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Sammanfattning 
Syftet med studien var att få en fördjupad kunskap om ickebinära transpersoners 
vårderfarenheter och hur dessa kan förbättras. En kvalitativ metod med hermeneutisk 
och fenomenologisk ansats användes. Fem semistrukturerade intervjuer genomfördes 
med individer som identifierade sig som ickebinära transpersoner, och i analysen av 
materialet användes Interpretative Phenomenological Analysis (IPA). I studien 
framkom att vårdbemötandet inom både transspecifik vård och övrig vård ofta 
färgades av den utpräglade tvåkönsnormen, att könsrelaterad vård ofta skjutits upp 
och undvikits av informanterna, samt erfarenheter av att könsidentiteten kopplats 
samman med psykisk ohälsa. Majoriteten av informanternas berättelser kretsade kring 
negativt bemötande. Teman som okunskap, diskriminering och irrelevanta frågor 
kopplade till könsidentiteten framkom. Erfarenheter av positivt bemötande utgjordes 
främst av situationer där reaktioner kring könsidentiteten uteblivit och informanterna 
behandlats som vem som helst. Vad gäller förbättringar kring bemötande från 
vårdpersonalens sida, betonade informanterna ett könsneutralt språk, att synliggöra 
och normalisera den ickebinära identiteten genom att fråga om önskat pronomen och 
tilltalsnamn. De underströk även behovet av ökad kunskap kring trans och specifikt 
ickebinära överallt. Implikationer och förslag för vidare forskning diskuterades. 
 
Nyckelord: transperson, könsidentitet, ickebinär, vårdbemötande, intergender, 
queer, vårderfarenheter. 
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Abstract  
The aim of the study was to explore the healthcare experiences of non-binary 
transgender individuals, and possible improvements of healthcare services. A 
qualitative method with a hermeneutic and phenomenological approach was used. 
Five semi structured interviews were conducted, with self-identified non-binary 
transgender individuals. The transcripts were analysed according to the Interpretative 
Phenomenological Analysis (IPA) method. The main themes that appeared in the 
interviews, were healthcare experiences influenced by the prominent binary norm, 
avoidance or postponing of gynecological care, and experiences of health care 
professionals who had conflated their mental health issues and their gender identity. 
The majority of the participants’ experiences focused on negative aspects of 
healthcare services, involving themes such as ignorance, discrimination and irrelevant 
questions concerning their non-binary identity. Positive experiences were defined as 
situations when they were treated as anybody, and no special attention were given to 
their gender identity. The participants suggested more frequent use of gender neutral 
language in healthcare settings, as well as asking patients about preferred name and 
pronoun in order to shed light on the non-binary identity. They emphasised the need 
of increased knowledge about trans everywhere, specifically regarding the non-binary 
identity. Implications of the study, and suggestions for further research were 
discussed.  
 
Key words: transgender, gender identity, non-binary, intergender, genderqueer, 
healthcare experiences. 
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Introduktion 
Inledning 
“Ickebinär, vad är det?” Detta är en fråga som ställts till oss uppsatsförfattare 
majoriteten av gångerna vi beskrivit vad vår uppsats handlar om. Att det finns en utbredd 
okunskap är något vi tydligt märkt av, både under arbetet med den här uppsatsen och i mötet 
med informanterna. Det har blivit tydligt för oss att det är ett ämne som behöver utforskas 
och synliggöras i mycket större utsträckning än vad som hittills gjorts, särskilt i 
vårdsammanhang där man som vårdsökande ofta är beroende av bemötande för att få tillgång 
till adekvat vård. I bilaga 1 presenteras relevanta termer och begrepp som är centrala i 
uppsatsen. 
Gruppen ickebinära rymmer en mångfald av identiteter som refereras till och benämns 
på olika sätt, men med det gemensamma att de identifierar sig bortom den binära 
uppdelningen av könsidentitet, alltså man och kvinna. Vissa upplever sin könsidentitet som 
mer flytande än andra, vissa upplever att de inte har någon könsidentitet, vissa väljer att 
genomgå könsbekräftande vård medan andra inte gör det (Factor & Rothblum, 2008). 
Samhällen i västvärlden präglas av ett traditionellt binärt tankesystem, vilket omfattar 
dikotomier gällande bland annat könsidentitet (Autumn, 2013; Butler, 2007; Frisén & 
Hwang, 2006) och det dominerande könsparadigmet i dessa samhällen konstruerar två 
könsidentiteter, det vill säga kvinna och man, som naturligt rotade i två biologiska kön 
(Davis, 2009; Frisén & Hwang, 2006). Trots att det finns en bred och komplex mångfald av 
könsidentiteter, lär samhället ut och förstärker tron om att kön är både binärt och 
oföränderligt (Cook-Daniels, 2010). I Sverige idag har vi ett juridiskt system som bygger på 
en binär könsuppdelning (RFSL Grundläggande HBT-fakta, Begreppslista, 2015a), och det är 
även detta som är normen i samhället. Det är således inte möjligt att idag juridiskt ha ett icke-
binärt kön, vilket leder till att de som upplever sig vara ickebinära, inte juridiskt accepteras 
eller erkänns som grupp i samhället. 
Forskning kring hälsorelaterade transfrågor har ökat på senare år, efter att det i flera 
länder framkommit stora hälso- och sjukvårdsrelaterade orättvisor för denna grupp (Bauer, 
2012). I forskning där man gjort indelningar i subkategorier av transpersoner, förekommer 
vanligen male to female (MtF) och female to male (FtM), som kan betraktas som binära. 
Bland gruppen transpersoner har ickebinära individer synliggjorts mer under de senaste åren 
(Kuper, Nussbaum & Mustanski, 2012), dock finns i dagsläget fortfarande väldigt lite 
forskning kring individer med ickebinär könsidentitet (Ellis, Bailey & McNeil, 2015; Mogul-
Adlin, 2015). Van Caenegem et al. (2015) menar att forskningen inom detta område är 
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otillräcklig, och att det finns ett behov av att se utanför den klassiska binära uppdelningen av 
transpersoner inom forskning.  
I Folkhälsomyndighetens rapport “Hälsan och hälsans bestämningsfaktorer för transpersoner 
- en rapport om hälsoläget bland transpersoner i Sverige” som publicerades 2015, 
rapporterade många av respondenterna att de hade avstått från att söka vård på grund av oro 
för dåligt bemötande eller på grund av tidigare erfarenheter av dåligt bemötande. Rapporten 
visade också att en stor del av gruppen transpersoner inte anser sig vara binära, enligt 
tvåkönsnormen. I rapporten diskuterades och betonades behovet av fördjupade studier om 
hälsofrämjande och förebyggande åtgärder för individer som på något sätt avviker från 
normen i sin sexuella identitet, könsidentitet eller sitt könsuttryck, då denna kunskap är 
väsentlig för att skapa bättre villkor för en god hälsa för transpersoner 
(Folkhälsomyndigheten, 2015). I en tidigare studie som undersökte transhälsa i ett 
reproduktivt sammanhang framkom det att skillnaden mellan ickebinära och binära 
transpersoner (MtF och FtM) i många avseenden var mer påtaglig än skillnaden mellan MtF 
och FtM (Abrahamsson & Arinell, 2015). 
Då det finns bristande kunskap inom området vill vi fokusera på att få fördjupad kunskap 
kring en grupp som det sällan fokuseras på. Vi vill genom en kvalitativ ansats undersöka 
ickebinära transpersoners vårderfarenheter och hur dessa kan förbättras  
Förekomst 
 Andelen ickebinära transpersoner i Sveriges befolkning är okänt. Transpersoner 
utgörs av en heterogen grupp, och vad gäller andelen ickebinära varierar uppskattningar från 
andra länder mycket i olika studier, med allt från 14 till 45 % av deltagarna (Abrahamsson & 
Arinell, 2015; Bauer, 2012; Factor & Rothblum, 2008; Kuper et al., 2012; Scheim & Bauer, 
2015). Oftast baseras statistiken på prevalensen av personer som sökt transrelaterad vård eller 
bytt juridiskt kön inom ett specifikt område. (Folkhälsomyndigheten, 2015) Detta gör att 
antalet troligen ofta underskattas, och att det finns ett mörkertal av personer som inte heller 
passar in i denna kategorisering, exempelvis de som identifierar sig med en könsidentitet 
bortom den normativa binära könsuppdelningen och som kanske inte vill eller behöver någon 
behandling för att förändra sin kropp (Van Caenegem et al., 2015).   
I Nederländerna och Belgien har två större populationsstudier genomförts, som visade att 2,2-
4,6 % av de som tilldelats könet man vid födseln, respektive 1,9-3,2 % av de som tilldelats 
kvinnligt kön, rapporterade att de var ambivalenta kring sin könsidentitet (Van Caenegem et 
al., 2015).   
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Enligt Socialstyrelsens nationella kunskapsstöd “God vård av vuxna med könsdysfori, 
nationellt kunskapsstöd” (2015a) har antalet personer i Socialstyrelsens patientregister med 
diagnoskoder kopplat till könsidentitet, ökat de senaste åren. Mellan 2007 och 2013 skedde 
en ökning från 464 registrerade, till 1365 registrerade. Under 2013 hade majoriteten av dem, 
85 %, transsexualism som diagnos, medan övriga nästan uteslutande hade diagnosen 
ospecificerad könsidentitetsstörning (Socialstyrelsen, 2015a). 
Riktlinjer för bemötande 
Socialstyrelsen har sammanställt nationella riktlinjer för vård och bemötande av 
personer med könsdysfori, som är i enlighet med internationella riktlinjer. Bland dessa 
betonas att diskriminering på grund av kön och könsöverskridande identitet eller uttryck är 
förbjudet enligt diskrimineringslagen, samt att all hälso- och sjukvård ska ges med respekt för 
alla människors lika värde och den enskilda individens värdighet (Socialstyrelsen, 2015a). 
Vad gäller bemötande av personer med könsdysfori understryks betydelsen av att man 
bekräftar individens könsidentitet genom att fråga om och använda dennes önskade 
tilltalsnamn och pronomen, även om dessa inte stämmer överens med uppgifterna från 
folkbokföringen. Detta gäller både i den direkta kontakten och i samband med dokumentation 
och journalföring. Ett respektfullt bemötande kan även omfatta att fråga kring vilka termer 
personen föredrar för att benämna olika kroppsdelar och använda dessa i samtalet, samt att 
inte lägga fokus på könsdysforin när personen söker vård av annan orsak och detta inte är 
relevant i sammanhanget eller nämns av personen själv (Socialstyrelsen, 2015a; 2015b). 
Teoretiskt ramverk 
I följande avsnitt redogörs för studiens teoretiska ramverk, som ansetts relevant för 
studiens syfte och frågeställning utifrån vår tvärvetenskapliga ansats. Uppsatsen tar avstamp i 
både genusvetenskaplig teori, socialpsykologi och relationell psykologi. Inledningsvis 
beskrivs psykologisk teori kring kön och könsidentitet i kontrast mot mer genusteoretiska 
perspektiv på kön och könsidentitet. Därefter följer en genomgång av socialpsykologiska 
begrepp och förståelser av sociala normer och fördomsfullhet, följt av teori kring 
minoritetsstress och alliansbegreppet. Då vår frågeställning rör sig inom ett smalt och 
outforskat forskningsfält, belyses den utifrån flera olika teoretiska ingångar, då det inte finns 
en övergripande teori för att belysa hela fenomenet.      
Psykologisk teori kring könsidentitet. De senaste decennierna har debatter och 
forskning kring kön, genus och jämställdhet lett till framväxt av nya kunskapsfält och sätt att 
se på äldre teori inom bland annat psykologifältet (Magnusson & Marecek, 2010). Historiskt 
sett har förståelsen av kön inom psykologisk teori, forskning och praktik, framförallt präglats 
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av ett skillnadstänkande mellan män och kvinnor, och psykologisk forskning rörande kön och 
könsidentitet har främst fokuserat på att undersöka dessa skillnader (Magnusson, 2003).  
En binär syn på kön. Könsidentiteten har idéhistoriskt setts som något biologiskt 
determinerat och det har tagits för givet att individens biologiska kön bestämmer 
könsidentiteten. Enligt Sigmund Freuds teori om det biologiska könets betydelse för 
personlighetsutvecklingen utvecklas könsidentiteten i två- till fyra årsåldern, som en följd av 
tidiga insikter kring sitt eget könsorgan och vilka anatomier som finns (Frisén & Hwang, 
2006).  
Många psykologiska teorier har i enlighet med detta utgått från en essentialistisk syn 
på kön, då könet ses som en inneboende essens inom varje individ, som är gemensam för alla 
individer inom samma könskategori. Den essentialistiska synen på kön är fortfarande tydlig, 
med två kön som uppfattas som olika och motsatta, men förutom biologiska förutsättningar 
utgår nutida psykologiska teorier oftast även från betydelsen av social och kulturell påverkan 
(Frisén & Hwang, 2006). 
Objektrelationsteorin flyttade fokus från anatomin till mellanmänskliga relationer, och 
menade att identiteten skapas i mötet mellan individ och omvärld. Även diskurspsykologer 
och socialkonstruktionister har kritiserat den essentialistiska synen på kön, och ifrågasatt att 
den binära uppdelningen av kön representerar en objektiv sanning fri från värderingar (Frisén 
& Hwang, 2006). 
Bland nutida genusforskare i psykologi finns olika könsteorier, men gemensamt för de 
flesta är betoningen på det sociala samspelet, att kön är en del av en social process. 
Performativa modeller handlar om hur människor “gör kön” i vardagen, och kön förstås som 
något som växer fram i sociala samspel och relationer. Den som beter sig socialt rätt som 
man eller kvinna kommer dels bekräfta att hen är en riktig man eller kvinna, men också 
demonstrera att det är just detta det innebär att vara man eller kvinna. På så sätt får det alltså 
normativa konsekvenser att “göra kön”, samtidigt som det bekräftar individens subjektiva 
upplevelser av sin könstillhörighet (Magnusson, 2002). 
En ickebinär syn på kön. Många genusforskare, socialhistoriker och antropologer, 
menar att den strikta uppdelningen av människor i enbart två kön, inte är rotad i biologi, utan 
att kön är mycket mer flytande än så (Butler, 2007; Davis, 2009). Man hävdar att de 
betydelser som ges till könskategorierna är historiskt och kulturellt betingade och har 
förändrats över tid. Den sociala kategoriseringen av människor i två kön, och de nutida 
betydelser som ges till könskategorierna, finns inte inbyggt i naturen. Med det här synsättet är 
förståelsen av könskategorierna inte statisk, och en viss kategorisering kommer 
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nödvändigtvis inte att vara exakt likadan överallt, eller existera för all framtid (Magnusson & 
Marecek, 2010). 
Kön som ett kontinuum. Forskning kring de gener och hormoner som bestämmer 
“biologiskt kön”, i kombination med queerteoretisk forskning med fokus på kulturella och 
sociala processer, har fått den binära uppdelningen av två distinkt åtskilda biologiska kön att 
framstå som alltmer ohållbar (Magnusson & Marecek, 2010). 
Den etiologiska bakgrunden till transsexualism är inte fastställd, men idag finns ett 
allt starkare stöd för en biologisk förklaringsmodell. Vid utvecklingen av hjärnan under 
graviditeten, verkar hormoner ha inverkan på funktioner som könsidentitet och sexuell 
orientering. I samband med puberteten aktiveras sedan hormonkänsliga områden i hjärnan i 
ett manligt eller kvinnligt mönster, i takt med att könshormonnivåerna stiger. Vid 
transsexualism och olika grad av könsidentitetsproblematik antas den här tidiga 
präglingsprocessen vara ändrad, vilket resulterar i en inkongruens mellan den kroppsliga 
könskaraktären och könsidentiteten. Det finns även andra förklaringsmodeller till 
transsexualism som har baserats på psykodynamisk teoribildning, men för detta finns idag 
inget stöd, och när försök med psykoanalytisk behandling har genomförts, har detta inte haft 
några effekter. Teorier om kön som en social konstruktion och att könsidentiteten påverkas av 
faktorer som uppfostran och samhällets förväntningar, har inte heller något forskningsstöd 
idag, dock är detta något som är svårt att bedriva forskning kring (Arver, Dhejne, Öberg, 
2015). 
Med biologin som grund är det möjligt att definiera fler än två kön, beroende på vilka 
kriterier som används. Detta innebär att man med olika definitioner av biologiskt kön kan 
komma fram till olika resultat på samma individ. Vissa forskare hävdar därför att 
tvåkönsmodellen inte är oföränderlig, utan i stället upprätthålls av sociala, politiska och 
kulturella krafter. I olika delar av världen finns det exempel på samhällen där man erkänner 
ett tredje kön (Magnusson & Marecek, 2010). 
Ambjörnsson (2006) belyser med intersexuella individer som exempel, hur viktigt det 
anses i samhället att det biologiska könet överensstämmer med den binära könsuppdelningen. 
Trots att inte alla former av könstvetydighet äventyrar barnets hälsa, betraktas intersexualism 
som en sjukdom. Genom operationer och behandling syftar man till att ge det intersexuella 
barnet en stabil könsidentitet där det fysiska könet stämmer överens med omgivningens 
uppfattning om könstillhörigheten. Ambjörnsson (2006) lyfter fram att det inte finns någon 
tydlig gräns för när vissa anatomiska drag kan fastställas som kvinnliga respektive manliga, 
och att man snarare kan se det som att vi alla befinner oss på en skala av kombinationer av 
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maskulinitet och femininitet. Med detta synsätt kan vi alla betraktas som mer eller mindre 
intersexuella. 
En individs könsidentitet kan ses som en glidande skala, ett kontinuum, där 
könskongruens (att juridiskt kön, biologiskt kön, könsidentitet och könsuttryck är kongruenta, 
det vill säga en cis-person) befinner sig i ena änden (Arver et al., 2015). I andra änden 
befinner sig könsdysfori (American Psychiatric Association, 2014), där transsexualism-
diagnosen (American Psychiatric Association, 2014) befinner sig i ytterkanten. Inom denna 
skala finns det olika nivåer av könsinkongruens. När könsinkongruensen ger ett lidande 
kallas det för könsdysfori (Arver et al., 2015). 
Ifrågasättande av tvåkönsnormen. Diskussioner om och ifrågasättanden av 
tvåkönsmodellen har särskilt utvecklats inom queerteori och queerfeminism. (Ambjörnsson, 
2006; Magnusson & Marecek, 2010) Queerteorin är inte en enhetlig teoribildning, utan 
innefattar ett antal olika perspektiv på kultur, samhälle och identitet, med det gemensamma 
att de intresserar sig för frågor gällande avvikelse från normen, i synnerhet kopplat till genus 
och sexualitet. Queer sammankopplas oftast med området trans, då queerteorin till stor del 
grundas på just enskilda människors erfarenheter av att falla utanför förväntade genus- och 
sexualitetskriterier (Ambjörnsson, 2006). 
Butler (2007) har en performativ syn på kön, och ser alltså kön som något socialt 
konstruerat, en social process. Hon går emot den essentialistiska synen på kön, och menar att 
det inte finns någon inneboende könsessens, någon naturlig ursprunglig manlighet eller 
kvinnlighet. Istället är kön och könsidentitet en effekt av dels våra föreställningar om vad 
biologiskt kön är, dels ett resultat av de kulturella och sociala regler vi måste förhålla oss till 
för att göra oss begripliga för andra. 
Även tidigare poststrukturalistiska tänkare och feministisika teoretiker har formulerat 
idéer om hur kvinnoidentiteten inte är en ursprunglig naturlighet, utan en effekt av en 
heterosexuell maktordning. Simone de Beavoir formulerade detta år 1949, med att “man föds 
inte till kvinna, man blir det” (refererat i Ambjörnsson, 2006, s.138). 
Butler (2007) diskuterar och problematiserar den genomgripande binära normen i 
samhället, kopplat till både kön och sexualitet. Hon menar att kategorierna man och kvinna är 
en effekt av det sociala och kulturella sammanhanget, att de enbart existerar inom det 
outtalade regelverket som hon kallar den heterosexuella matrisen, en förståelseram där 
heterosexualitet är normen, och där två separata kön framställs som de enda möjliga 
identiteterna.  
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Inom det här outtalade binära regelverket, menar Butler (2007) att begripliga genus är 
de som har koherens och kontinuitet mellan biologiskt kön, könsidentitet och sexuellt 
beteende. Som en följd av detta kommer personer som inte följer de genuspräglade normerna 
för kulturell begriplighet att ifrågasättas, vilket kan appliceras på ickebinära transpersoner, 
vars biologiska kön och könsidentitet kanske inte är koherent eller statiskt. 
Butler diskuterar att den binära könsuppdelningen bevarar tron om att könsidentitet 
alltid motsvarar det biologiska könet, och även om könen ofta uppvisar en tvåfald i sin 
konstruktion, finns det inget skäl att anta att det enbart kan finnas två genus, eller 
könsidentiteter. Om genuskonstruktionen istället antas vara oberoende av det biologiska 
könet, blir genus något mer flytande och innebär att “man” och “maskulin” lika gärna kan 
beteckna en kvinnlig kropp som en manlig, och “kvinna” och “feminin” kan beteckna en 
manlig kropp lika gärna som en kvinnlig (Butler, 2007). 
Davis (2009) diskuterar att det hos transindivider pågår ett meningsskapande i att 
skapa koherens både för sig själva och för andra. Davis argumenterar att könsidentitet inte är 
statisk, men inte heller obegränsad. Individer, oavsett trans eller cis, försöker presentera sig 
själva på ett sätt som underlättar social igenkänning och interaktion. Även om individer inte 
menar att vara oärliga i sin självrepresentation, kanske de inte fullt ut delger alla aspekter av 
självet i varje situation, för att kunna bli förstådda och begripliggjorda i den aktuella 
kontexten. Davis menar att trovärdigheten av ens könsidentitet bedöms baserat på i vilken 
utsträckning individen förefaller följa normativa lagar kring kön, och för att transpersoner ska 
bli sedda och behandlade som de är, behöver deras könsanspråk vara begripligt för andra.  
Förväntningar kring fysiska, psykologiska och beteendemässiga skillnader bland 
människor, formar både individers könsidentifikation och hur man tillskriver andra individers 
kön. Identifikationen sker inom ett socialt system av normativa förväntningar och riktlinjer 
som formar varje individs möjlighet till självrepresentation (Davis, 2009). 
Sociala normer. Människor omges ständigt av sociala normer, vilka är en sorts 
outtalade regler inom den grupp man befinner sig i och har en vägledande eller begränsande 
effekt på medlemmarnas sociala beteenden. Normer kan visa för oss vad som gäller i en 
specifik situation, samt ge oss information om hur andra beter sig i en likadan eller liknande 
situation. Sociala normer kan ha olika karaktär och utgå från våra egna förväntningar på vårt 
sociala beteende, förväntningar från viktiga andra i vårt liv samt att de kan härstamma ur 
allmänna sociala förväntningar på vårt beteende (Hwang, Lundberg & Smedler, 2012). 
“The minority stress model”. Att vara transperson placerar en person utanför de 
sociala normerna som finns kring kön, och sett utifrån den binära normen kan man då ses 
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som “annorlunda” från normen (Ellis et al., 2015). Detta kan kopplas till Meyers begrepp 
“minority stress”, vilket framfördes i hans studie 1995, då kopplat till vilken psykologisk 
stress homosexuella män upplevde relaterat till att vara en marginaliserad sexuell minoritet i 
det sociala samhället, vilket potentiellt sågs ha en inverkan på männens psykiska 
hälsotillstånd. Minoritetsstress-modellen härstammar ur ett flertal sociologiska och 
psykologiska teoretiska inriktningar (Meyer, 1995). Modellen grundar sig på premissen att 
homosexuella som befinner sig i ett heterosexistiskt samhälle utsätts för kronisk stress 
relaterat till deras stigmatisering av att tillhöra en sexuell minoritet. Stressorerna i 
minoritetsstress-modellen har konceptualiserats till tre nivåer. Den första nivån är 
internaliserad homofobi, vilken handlar om hur andras syn (samhällets syn) på exempelvis 
homosexuella män påverkar hur de ser sig själva. Meyers menar att man internaliserar de 
negativa attityderna och fördomarna som finns i samhället om den sexuella minoritet som 
man är en del av. Den andra nivån är stigma, vilket relaterar till förväntningar på att bli 
bortstött och diskriminerad på grund av att man har en minoritetsstatus. Detta kan bidra till att 
man ständigt går med en vaksamhet för att undvika negativa upplevelser, vilket exempelvis 
kan göra att en person döljer sin minoritetsidentitet för att skydda sig mot eventuell fysisk 
eller psykologisk skada. Den tredje nivån är de faktiska upplevelserna av diskriminering och 
våld. Meyers pekar på att högre nivåer av minoritetsstress kan kopplas till ett större psykiskt 
lidande hos männen i studien. 
I en senare studie av Meyer (2003) föreslår författaren att den högre frekvensen av 
psykisk ohälsa bland lesbiska, gay och bisexuella (LGB) är ett resultat av att de befinner sig i 
en fientlig och stressande social miljö, på grund av deras tillhörighet av en sexuell minoritet i 
samhället. Studier har pekat på att LGB-individer ofta har en livssituation som präglas av 
diskriminering, kränkande särbehandling, trakasserier och misshandel (Marshall et al., 2008; 
Meyer, 2003). 
Hendricks och Testa (2012) undersöker i sin artikel hur minoritetsstress-modellen 
(Meyer, 1995; 2003) kan appliceras på transpopulationen genom att undersöka tidigare 
forskning kring stressorer kopplat till transpersoners psykiska mående och hälsa. De finner 
stöd för en applicering av modellen även på transpopulationen. 
Hendricks och Testa (2012) diskuterar hur ökad vaksamhet, en förväntan att bli 
avvisad, samt en internaliserad diskriminering bland transpersoner, som kommer av ökad 
minoritetsstress (Meyers, 1995; 2003), kan överföras på terapisituationer. De belyser att dessa 
faktorer kan leda till att klienten inte vill dela med sig av sina personliga tankar och känslor 
till terapeuten i samma utsträckning, vilket kan försvåra det terapeutiska arbetet.  
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Hendricks och Testa (2012) beskriver i sin artikel vikten av att terapeuten utbildar sig 
kring sexuella minoriteter, och mer specifikt transpersoner, för att kunna ge så god terapi som 
möjligt. Detta innefattar även att terapeuten blir medveten om sina eventuella fördomar och 
reaktioner, samt hur dessa uttrycks i mötet med klienten och hur de kan komma att tolkas.  
Ellis et al. (2015) diskuterar även i sin studie hur försening och vägran av vård, 
irrelevanta frågor och test, fördomar och negativa attityder från vårdpersonal, samt restriktiva 
vårdmöjligheter, alla bidrar till minoritetsstress, vilket är skadligt för välmåendet och 
psykiska hälsan hos transpersoner.  
Fördomar och gruppmotsättningar. Fördomsfullhet och gruppmotsättningar kan 
betraktas utifrån tre komponenter: stereotyper, fördomar och diskriminering. 
Stereotyper grundar sig på en kognitiv komponent av kulturellt delade, ofta negativa, 
tankesätt om en grupp som är måltavla för de existerande motsättningarna eller fördomarna. 
Den utskilda gruppen kallas för en utgrupp och den dominanta gruppen kallas för ingrupp 
(Hwang et al., 2012). Ickebinära kan i dessa termer ses som en utgrupp i ett tvåkönsnormativt 
samhälle, där de binära som innefattas i tvåkönsnormen i så fall skulle kallas ingrupp. Enligt 
ett socialpsykologiskt synsätt så förvärvas stereotyper redan när vi är barn och kommer att 
delas gemensamt av majoriteten av ingruppens medlemmar i en kultur (Hwang et al., 2012). 
Sociala samspel i vårt vardagsliv präglas av stereotypiskt tänkande, vilket innebär att vi har 
scheman av olika stereotyper som aktiveras automatiskt utifrån yttre kännetecken hos en 
person man samspelar med. Dessa kännetecken kan vara exempelvis kön, ålder eller etnisk 
tillhörighet. Vilka automatiska stereotyper som aktiveras beror på vilken grupp vi interagerar 
med tillhör. Inom socialpsykologin kan automatiska aktiveringar av stereotyper både ses som 
“kognitiva genvägar” som finns till för att förenkla socialt samspel, men de kan också ha en 
mer negativ funktion där stereotyper hjälper till att rättfärdiga sociala orättvisor och fortsätta 
klassificera utgruppen i en tydligt underordnad position. Oavsett vilken funktion stereotyper 
har, så grundar sig stereotypisering på social kategorisering. När vi automatiskt kategoriserar 
en människa i kategorin “man”, så ägnar vi oss åt social kategorisering. Vi ser lättare 
främmande människor som tillhörande en viss social kategori än att vi ser dem som separata 
kategorier (Hwang et al., 2012). Detta kan kopplas till en önskan att vilja placera människor i 
“fack”, som att vilja kategorisera ickebinära individer i exempelvis binära könskategorier 
som inte passar för dem. Magnusson (2002) menar att människor kategoriserar både sig 
själva och andra utifrån kön, de har svårt att låta bli detta och ger denna sortering en stor 
betydelse, då den binära könsuppdelningen för många är en så grundläggande och central del 
i hur de uppfattar både sig själva, andra individer och samhället som helhet. Då ickebinär 
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ligger utanför många personers begreppsvärld, så inskränker det förmodligen på möjligheten 
att se en ickebinär identitet som en möjlig könsidentitet hos andra. 
Den andra komponenten av fördomsfullhet och gruppmotsättningar är fördomar, vilka 
kan ses som en affektiv evaluerande komponent. Denna tar sig uttryck som en attityd, oftast 
negativ, mot en grupp och dess tillhörande medlemmar. Här ställs ofta ingruppens negativa 
attityder gentemot utgruppen (Hwang et al., 2012). 
Den tredje komponenten är diskriminering, en beteendemässig komponent, där våra 
attityder påverkar våra handlingar gentemot den grupp som det finns negativa tankar om eller 
vissa gruppmotsättningar med. Diskriminering kan innefatta passiva och icke-aggressiva 
beteenden, exempelvis handlande som indirekt kan uppfattas som kränkande, som att 
exempelvis inte anställa någon till en särskild post för att den har ett visst kön eller 
könsidentitet. Diskriminering kan också sträcka sig till mer aggressiva handlingar (Hwang et 
al., 2012), som exempelvis misshandel av en transperson, med anledning av dennes 
könsidentitet.  
Allians och vårdrelation. Den terapeutiska alliansen handlar om patientens känsla av 
samarbete och att få värme och stöd av terapeuten, vilket har visat sig vara av avgörande 
betydelse för utfallet av terapin (Hwang et al., 2012). 
År 1979 publicerade den psykologiska forskaren Bordin en teori som beskrev 
“working therapeutic alliance” mellan klient och terapeut. Bordin (1979) beskrev 
arbetsalliansen som en nyckel till förändringsprocessen inom all terapi. Denna teori om 
terapeutisk allians beskrivs utifrån tre konstrukt: utvecklingen av band, tilldelningen av 
uppgifter och överenskommelsen om mål. Utvecklingen av band handlar om den mänskliga 
relationen mellan terapeut och patient, vilket innefattar aspekter som förtroende, respekt och 
omtänksamhet. Banden kan påverkas av både klientens och terapeutens tidigare 
livserfarenhet och vilken terapeutisk modell som används. Tilldelningen av uppgifter 
refererar till terapeutens skicklighet och klientens upplevelse av terapeutens möjlighet att 
hjälpa hen, samt samarbetet kring arbetet som ska göras i terapin och med vilken timing 
interventioner och andra inslag framförs i terapin. Detta kan påverka klientens upplevelse av 
terapeuten som skicklig eller inte, oberoende av terapeutens faktiska skicklighet. Mål 
innefattar den gemensamma överenskommelsen och engagemanget om att nå ett visst mål i 
terapin. Detta påverkas av hur väl klienten och terapeuten kommer överens om mål samt i 
vilken utsträckning klienten upplever att terapeuten är engagerad i att hjälpa klienten att nå 
dessa mål eller inte.  
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Bordin (1979) diskuterar även hur arbetsallians skulle kunna överföras till fler 
situationer än till bara terapisituationen, och skulle alltså även kunna appliceras på relationen 
mellan vårdgivare och vårdtagare. 
 
(…) a working alliance between a person seeking change and a change agent can 
occur in many places besides the locale of psychotherapy. The concept of the working 
alliance would seem to be applicable in the relation between student and teacher, 
between community action group and leader, and, with only slight extension, between 
child and parent. (s. 252) 
 
Öhman (2009) belyser i “Genusperspektiv på vårdvetenskap” att genus och kön har en 
stor betydelse inom hälso- och sjukvården, men att det finns en brist på forskning inom detta 
område i Sverige, samt en brist på medvetenhet kring vilken betydelse genusaspekter kan ha 
på det terapeutiska mötet i vården. Öhman (2009) beskriver att det finns en föreställning om 
hälso- och sjukvården som en “genusneutral” arena, vilket även framgår av forskningen där 
genusaspekten lyser med sin frånvaro. Befintlig forskning har dock indikerat att det finns en 
så kallad “genusbias” i mötet mellan läkare och patienter, vilket innebär att föreställningar 
om män och kvinnor och manligt och kvinnligt påverkar bemötandet av patienter och den 
vård som ges (Öhman, 2009). Magnusson och Marecek (2010) lyfter fram att genusforskning 
även är viktigt inom psykologin, och genom att kritiskt granska och ifrågasätta psykologiska 
teorier om kön och könstillhörighet, kan genusforskningen ge viktiga bidrag till psykologin 
som vetenskap och praktik. 
Tidigare forskning 
Ett outforskat område. Medan mycket forskning har undersökt 
sjukvårdserfarenheter bland homosexuella och bisexuella, är forskning kring transpersoners 
erfarenheter av sjukvård mycket begränsad (Ellis et al., 2015; Roller, Sedlak & Draucker, 
2015). Ofta har transpersoners erfarenheter inbegripits i studier av HBTQ-personer (Adams, 
Dickinson, & Asiasiga, 2013; McCann, Sharek, Higgins, Sheerin & Glacken, 2013). 
Uppfattningen om att HBTQ-personer skulle ha gemensamma erfarenheter inom området, 
gör att problem och behov specifikt för transpersoner smälts samman med övriga grupper och 
därmed förbises. Bland HBTQ-personer utgör transpersoner en liten minoritet inom en 
minoritet. Generellt är transpersoner mer beroende av sjukvård än HBTQ-personer, då 
transpersoner, förutom vanliga rutinbesök, även i många fall söker sig till transspecifik vård, 
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för att exempelvis komma i kontakt med könsidentitetsmottagningar och få tillgång till 
könsbekräftande vård (Ellis et al., 2015). 
Ett antal studier (Cruz, 2014; Pitts, Couch, Mulcare, Croy, & Mitchell, 2009; Radix, 
Lelutiu-Weinberger & Gamarel, 2014) har undersökt transpersoners erfarenheter av sjukvård 
generellt. Dessa studier tenderar dock att fokusera på erfarenheter hos subgrupperna MtF och 
FtM (Ellis et al., 2015; Roller et al., 2015; Scheim & Bauer, 2015; Sperber, Landers & 
Lawrence, 2005), vilket gör att man uteslutit eller inte använt en specifik indelning bestående 
av ickebinära transpersoner. 
Den forskning som hittills publicerats har ofta haft små deltagarurval (Scheim & 
Bauer, 2015) samt baserats på kliniska urval, vilket troligen gett en överrepresentation av de 
som sökt sig till vården för könsbekräftande vård (Kuper, Nussbaum & Mustanski, 2012). 
Detta innebär att man potentiellt missat representationen av en stor grupp individer, däribland 
ickebinära, som kanske inte alltid väljer att använda sig av könsbekräftande vård. 
Forskning kring transpersoners hälsa. I Folkhälsomyndighetens rapport (2015) 
framkom att majoriteten av respondenterna hade ett bra allmänt hälsotillstånd, dock uppgav 
en minoritet att de kände att de helt kunde leva i enlighet med sin könsidentitet. Vad gäller 
psykisk ohälsa uppgav många tankar på självmord och självmordsförsök. Av respondenterna 
svarade 36 % att de minst en gång under de senaste 12 månaderna allvarligt övervägt att ta 
sitt liv, vilket är en betydligt högre andel än hos befolkningen i allmänhet (6 %) 
(Folkhälsomyndigheten, 2015). Denna siffra är i linje med tidigare studiers resultat som 
rapporterat självmord och självmordstankar som mer vanligt förekommande bland 
transpersoner än cis-personer, samt att detta kan kopplas till depression, diskriminering och 
våld på grund av könsidentitet eller könsuttryck (Clements-Nolle, Marx & Katz, 2006; Miller 
& Grollman, 2015). 
I en studie som använde data från “National transgender discrimination survey” i 
USA (Grant, Mottet, Tanis, Harrison, Herman & Keisling, 2011) visade resultaten att 
transpersoner som avviker på något sätt från den normativa synen på kön (gender 
nonconforming), möter mer diskriminering än binära transpersoner (gender conforming). 
Resultaten indikerade även att de transpersoner som avviker från den binära uppdelningen av 
kön, och därmed möter mer diskriminering, också är mer benägna till hälsoskadliga 
beteenden, som alkoholmissbruk, rökning, drogmissbruk och självmordsförsök (Miller & 
Grollman, 2015). 
Skjuta upp att söka vård. Flera studier visar att transpersoner skjutit upp att söka 
vård på grund av oro för dåligt bemötande. I Folkhälsomyndighetens rapport (2015) framkom 
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att 40 % av respondenterna gjort detta, och 25 % av dessa uppgav att detta berodde på 
tidigare erfarenheter av dåligt bemötande. Motsvarande siffra var 28 % i studien av Grant, 
Mottet, Tanis, Harrison, Herman och Keisling (2010), vilken bygger på resultat från 7000 
transpersoner i USA. Liknande resultat presenterades i en studie genomförd i New York med 
50 deltagare som identifierade sig som transpersoner eller ickebinära (gender non-conforming 
individuals) där det framkom att deltagare upplevt sig bli förnedrade i samband med att de 
sökt vård, samt avsiktligt väntat med att söka vård på grund av tidigare upplevelser av 
diskriminering (Radix et al., 2014). 
Binärt språk. I Folkhälsomyndighetens rapport (2015) svarade cirka en sjättedel av 
respondenterna att de hade erfarit att sjukvårdspersonal inte velat använda deras rätta eller 
egenvalda namn respektive pronomen. Detta framkom även i studien av Sperber et al. (2005), 
där det diskuterades att vårdgivare inte har velat använda individernas önskade pronomen. I 
en studie av Hagen och Galupo (2014) nämndes användningen av ett binärt språk i 
vårdsammanhang av samtliga deltagare som något negativt. Bristen av ett ickebinärt 
alternativ vid medicinska formulär hade också fått en mängd av deltagarna att känna sig 
utanför eller osynliggjorda. I studien framkom det att de som upplevde det mest jobbigt med 
binärt uppdelade medicinska formulär eller binärt språkbruk i vårdsammanhang, var de som 
identifierade sig bortom eller mellan den binära könsuppdelningen. 
Bristande kunskap. I Folkhälsomyndighetens rapport (2015) innefattande svar från 
800 transpersoner rapporterade en tredjedel att de själva behövt utbilda sjukvårdspersonal för 
att få rätt hjälp. I en studie i USA av Bradford, Reisner, Honnold och Xavier (2013) framkom 
att 20 % av de 350 deltagarna behövt utbilda sin vårdgivare kring sina vårdbehov som 
transperson. Majoriteten av deltagarna i studien hade regelbunden läkarkontakt, varav 43 % 
rapporterade att de var öppna med sin könsidentitet i denna kontakt. Av de som hade 
regelbunden läkarkontakt upplevde cirka 15 % att de var obekväma med att prata om 
transspecifika vårdfrågor eller behov med sin vårdgivare (Bradford et al., 2013). Bristande 
kunskap kring transpersoner generellt och transspecifika vårdbehov uppkommer i ett flertal 
studier, i Grant et al. (2010) rapporterade mer än hälften av de 7000 transpersoner som 
deltagit i studien bristande kunskap hos personal gällande trans. I studien av Sperber et al. 
(2005) grundad på fokusgrupper med 34 transpersoner i Boston, beskrevs många vårdgivare 
ha bristande kunskap gällande rutinmässiga vårdbehov hos transpersoner, kopplat till 
hormonanvändning, gynvård eller andra behov kopplat till kön eller sexualitet. Liknande 
resultat uppkommer även i den svenska rapporten från Folkhälsomyndigheten (2015) där en 
tredjedel av respondenterna uttryckte att personalen hade velat hjälpa dem men saknat 
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nödvändig kunskap kring trans. Den bristande kunskapen bland vårdpersonal påverkar 
tillgången och nyttjandet av sjukvård hos transpersoner (Grant et al., 2010). 
Diskriminering. I Grant et al (2010) uppgav 19 % av respondenterna i studien ha 
blivit vägrade sjukvård på grund av sin könsidentitet. Att bli nekad vård eller behandling på 
grund av att vara transperson nämns även av ett flertal respondenter i studierna av Pitts et al. 
(2009) och Sperber et al. (2005). I Folkhälsomyndighetens rapport (2015) rapporterade 5 % 
att de hade blivit vägrade vård på grund av sin transerfarenhet, och 28 % angav att de blivit 
dåligt bemötta på grund av sin transerfarenhet. I Radix et al. (2014) framkom det även där att 
deltagarna aktivt nekats vård. Både rädsla för att få utstå diskriminering och självupplevd 
diskriminering på grund av könsidentiteten uppgavs skapa hinder i tillgången och viljan att 
söka sig till vården. I studien framkom även teman av att känna sig missförstådd eller 
osynliggjord i vårdsammanhang. 
En studie av erfarenheter inom sjukvården hos 1964 transpersoner i 13 olika länder i 
Europa visar att cirka 20 % av respondenterna upplevde att deras transerfarenhet hade 
inverkan på tillgången till icke-transrelaterad rutinmässig sjukvårdsservice. Nästan en 
fjärdedel upplevde att deras transerfarenhet påverkade bemötandet från sjukvårdspersonalen 
negativt (Whittle, Turner, Ryan & Stephenne, 2008). I studien av Bradford et al. (2013), 
uppgav 27 % att de upplevt transrelaterad diskriminering inom hälso- och sjukvården, och 
detta framkommer även i andra studier (Grant et al., 2010; Radix et al., 2014). I studien av 
Sperber et al. (2005), lyfte deltagarna att diskriminering snarare var en regel än ett undantag. 
I fokusgrupperna framkom även erfarenheter av att vårdgivare ofta lagt ett irrelevant fokus på 
individernas transidentitet i vårdsituationer när detta inte alls var kopplat till det aktuella 
vårdbehovet (Sperber et al., 2005). När deltagarna i studien av Pitts et al. (2009), fick 
beskriva sina värsta erfarenheter av bemötande från sjukvårdspersonal, kretsade dessa 
upplevelser kring att bli bemött med fientlighet, förakt eller obehag i möten med personalen, 
genom att exempelvis bli skrattad åt eller förlöjligad på olika sätt. Respondenterna beskrev 
även att de ofta möttes med en viss nyfikenhet eller förvåning då de träffade hälso- och 
sjukvårdspersonal för första gången.  
 I en studie av Mogul-Adlin från 2015, undersöktes sjukvårdserfarenheter bland 81 
icke-binära transpersoner. Resultaten indikerade att ickebinära ofta känner sig osynliga och 
ovälkomna i vårdsammanhang, delvis på grund av cis-antaganden i ett binärt system, och att 
detta tillsammans med ekonomiska och geografiska faktorer kan inverka negativt på 
ickebinära patienters tillgång till sjukvård. Vissa deltagare undvek vårdsammanhang på grund 
av tidigare erfarenheter av diskriminering eller obehag. I studien av Hagen & Galupo (2014) 
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uttryckte deltagarna med ickebinära identiteter en oro för att vårdpersonalen inte skulle se 
deras könsidentitet som riktig, att de inte skulle bli bemötta med respekt för sin könsidentitet 
samt att de skulle få utstå kritik och ifrågasättande. Detta framkommer även i Mogul-Adlins 
studie (2015) där cirka hälften av deltagarna beskriver hur de valt att inte vara öppna med sin 
könsidentitet i vårdsammanhang på grund av bland annat rädsla för negativa reaktioner eller 
ovilja att utbilda personalen.  
Transpersoners erfarenheter av psykiatrisk vård. Ellis et al. (2015) undersökte 
621 transpersoners erfarenheter av psykiatrisk sjukvård och könsidentitetskliniker i 
Storbritannien. Bland transpersonerna fanns en mängd könsidentiteter representerade, dels de 
som identifierade sig inom de binära könen, dels ickebinär könsidentitet samt individer som 
inte upplevde sig ha någon könsidentitet. Vissa hade genomgått könsbekräftande vård, andra 
var inne i den processen just nu, medan andra inte genomgått någon sådan vård. Resultaten 
visade erfarenheter av att vårdgivarna inom psykiatrisk vård tenderar att vara dåligt 
informerade och utbildade kring trans. Två tredjedelar svarade att de brukade vara öppna med 
sin könsidentitet för psykiatrisk vårdpersonal. Cirka en tredjedel av deltagarna uttryckte dock 
en oro att som transperson söka sig till psykiatrisk vård i framtiden. 
I studien (Ellis et al., 2015) framkom att deltagare upplevt att deras könsidentitet inte 
validerats som genuin eller riktig av personal inom psykiatrin. De hade istället blivit bemötta 
som om könsidentiteten skulle vara ett symptom på psykisk sjukdom. En av de mest frekvent 
rapporterade orostankarna kring att söka sig till psykiatrisk vård handlade om att 
vårdpersonal, på grund av okunskap kring transfrågor, skulle tolka eller koppla samman deras 
eventuella psykiska problem med att de var transpersoner. Det fanns en oro kring att de skulle 
se deras könsidentitet som ett symtom, eller en orsak till deras psykiatriska problematik. 
Att ljuga eller medvetet inte delge viss information kring deras psykiska hälsa var 
vanligt bland deltagarna då de sökte vård vid könsidentitetskliniker. Anledningen till detta 
var deltagarnas rädsla att den transrelaterade vården skulle skjutas upp, stannas av eller 
avbrytas ifall vårdpersonalen såg transpersonen som ”komplex”. 
Att undanhålla ambivalens eller osäkerhet kring sin könsidentitet för personal på 
könsidentitetskliniker framkom bland hälften av deltagarna. Detta betonades särskilt bland 
ickebinära transpersoner. Dessa upplevde att den smalt definierade och binära uppdelningen 
av kön var problematisk på flera sätt. Vissa uttryckte att de förväntades uppvisa preferens för 
något av de binära könen samt att detta var nödvändigt för att få tillgång till önskad vård. 
Vissa utgav sig därför för att vilja genomgå könskorrigerande för att kunna få den vård de 
önskade, exempelvis för att kunna få hormonbehandling. Erfarenheter av att möta kliniker 
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med en omodern syn på kön rapporterades av en stor mängd av deltagarna i studien. Det 
upplevdes som viktigt av deltagarna att få sin könsidentitet accepterad av andra. Inom vården 
beskrev deltagarna att acceptansen hindrades på grund av normativa synsätt på kön, och 
bland transpersoner med ickebinär könsidentitet upplevdes könsidentiteten accepterad i ännu 
mindre grad (Ellis et al., 2015). 
Positivt vårdbemötande. I Hagen och Galupos intervjustudie (2014) som gjordes 
med 20 transpersoner framkom det att deras positiva erfarenheter i kontakter med 
vårdpersonal stod i stor kontrast mot den större mängden negativa upplevelser som beskrevs i 
möten med vårdpersonal. Majoriteten av deltagarnas berättelser i studien av Sperber et al. 
(2005) illustrerade ett klimat där individerna på grund av tidigare erfarenheter inte litade på 
vårdgivare och förväntade sig att inte bli lyssnade på. När positiva vårderfarenheter 
diskuterades, var vårdgivarens acceptans av könsidentiteten centralt, samt villighet att lyssna 
och lära. Att mötas av acceptans var även något som många deltagare i studien av Pitts et al. 
(2009) beskrev som kännetecknande för deras positiva erfarenheter av bemötande. Annat som 
framkom gällande bra bemötande i den studien, var när personalen visade förståelse, 
medkänsla, empati och upplevdes professionella i vårdkontakten. Att ha en icke-dömande 
hållning samt visa respekt inför patientens könsidentitet nämndes som professionellt 
bemötande av respondenterna. Positiv bekräftelse och respekt för patientens könsidentitet 
beskrevs höra samman med när hälso- och sjukvårdspersonal varit lyhörda kring pronomen, 
använt patientens önskade tilltalsnamn samt ansträngt sig för att i den mån det gick skriva 
journalen i enlighet med patientens könsidentitet. Att som vårdpersonal ha kunskap kring 
transpersoner och transrelaterad vård, samt ha ett öppet synsätt på könsidentitet rapporterades 
som mycket positivt och värdefullt. 
I studien av Mogul-Adlin (2015) kring ickebinära transpersoner, uppgav 43 % av 
deltagarna att de hade haft positiva erfarenheter i sjukvårdssammanhang, relaterat till deras 
könsidentitet. Positiva erfarenheter karaktäriserades av personal som var lyhörda för sina 
patienters behov, även om de inte hade tidigare erfarenhet av möten med ickebinära eller 
transpersoner. Förslag på förbättrad vård från deltagarna handlade om mer utbildning av 
vårdpersonal kring ickebinära könsidentiteter och vårdbehov, allmän inkludering av 
ickebinärt kön och pronomenalternativ på blanketter och journaler, samt att lägga mindre vikt 
vid kön inom sjukvården. 
Forskning kring sjukvårdspersonal och att möta transpersoner. I en enkätstudie 
som genomfördes i USA (Vance, Halpern-Felsher & Rosenthal, 2015) undersöktes 
vårdgivares kliniska erfarenhet av att ge vård till unga transpersoner (som i denna studie 
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begränsas till åldrarna 8-21 år), med fokus på hur bekväma och trygga vårdgivarna var i att 
tillhandahålla transrelaterad vård till denna grupp. Majoriteteten av vårdgivarna hade någon 
gång vårdat unga transpersoner. Majoriteten kände sig även bekväma i att tillhandahålla 
transrelaterad vård och cirka 40 % kände sig självsäkra i hur de kunde ge vården. Mer än 50 
% av deltagarna rapporterade att det fanns en brist på utbildning och tidigare träning kring 
hur man tillhandahåller transspecifik vård, att man inte haft transpersoner som patienter 
tidigare, samt en brist på kvalificerade psykiatriker och psykologer att referera patienterna 
till. Dessa problemområden påverkade möjligheten att känna sig bekväm och självsäker i att 
tillhandahålla transspecifik vård. Sammantaget indikerade studien att det finns ett stort behov 
av mer utbildning kring transrelaterad vård för vårdgivare. 
I en kvalitativ studie som genomfördes i USA (Poteat, German & Kerrigan, 2013) 
intervjuades 55 transpersoner och tolv vårdgivare kring stigma, diskriminering och 
interaktion i sjukvårdsmiljö mellan vårdgivare och transpatient. I studien framkom att 
transrelaterad vård inte ingick i vårdgivarnas utbildning, vilket ledde till att vårdgivarna inte 
kände sig förberedda i möten med transpatienter och därför bemötte dessa med osäkerhet och 
ambivalens. Transpersonerna förväntade sig inte att vårdgivarna skulle veta hur personalen 
skulle möta deras behov. Osäkerhet och obekvämhet beskrevs därför från båda håll. De flesta 
vårdgivarna var medvetna om stigmatiseringen och diskrimineringen som transpersonerna 
beskrev, men beskrev att dessa svårigheter och erfarenheter också ledde till att dessa patienter 
ofta var svåra att hantera, på grund av hur vårdgivarna blev bemötta samt låg tilltro till deras 
kompetens. Författarna diskuterar hur denna osäkerhet och ambivalens i mötet mellan patient 
och vårdgivare påverkar maktbalansen i vårdgivare-patient-förhållandet, och att vårdgivarna 
medvetet eller undermedvetet använder stigmatisering som ett sätt att upprätthålla sin 
maktposition (Poteat et al., 2013). 
Salutogena faktorer. I en kvalitativ studie, med 133 transpersoner, som handlar om 
skyddande faktorer för självmord bland vuxna transpersoner uppkom temat “socialt stöd” 
som en skyddande faktor bland deltagarna. Inom detta tema presenteras upplevelsen av att bli 
accepterad av andra som en av de starkast skyddande faktorerna. Författarna diskuterar vidare 
att deras resultat betonar vikten av att vårdpersonal som är i kontakt med transpersoner, 
utbildar sig mer kring trans, för att kunna hjälpa till att minska lidandet och vara en möjlig 
skyddande faktor för att reducera självmordsrisken (Moody, Fuks, Peláez & Smith, 2015). 
Moody et al (2015) framför även att yrkesverksamma inom psykiatrin bör 
uppmärksamma så att de inte står i vägen eller förlänger den ofta redan långa vårdprocessen 
för transrelaterad vård, utan istället sträva efter att kunna erbjuda lämplig vård så snabbt och 
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effektivt som möjligt, och på så sätt främja individernas hälsa. Förslag till vårdpersonal 
fokuserar kring att förespråka transacceptans och ökad transkompetens på arbetsplatserna, 
som ett steg i strävan om att öka transrättigheterna generellt i samhället. 
Det finns sammantaget både forskning, teori och teoretiska modeller som påvisar att 
transpersoner i allmänhet, och ickebinära personer i synnerhet, riskerar att bli osynliggjorda i 
vårdmiljön då denna ofta, i enlighet med övriga samhället, präglas av tvåkönsnormen. Det 
kan konstateras att transpersoner utsätts för diskriminering i olika former, och att detta även 
sker i vårdrelationer. Ickebinära individer är en minoritet inom en annan minoritetsgrupp som 
ofta särbehandlas, och deras könsidentitet innebär att de i vissa avseenden faller utanför 
tvåkönsnormen i ännu större utsträckning än binära transpersoner. Det finns en stor 
kunskapslucka kring just ickebinära, vilket framförallt kan ses på bristen av forskning i 
Sverige men även internationellt. Befintlig forskning har ofta fokuserat på binära 
transpersoner eller kategoriserat transpersoner som en homogen grupp. Mot bakgrund av 
detta fyller föreliggande studie en lucka framförallt när det gäller forskningen kring 
ickebinära transpersoner. Uppsatsen kan bidra med en kvalitativ förståelse inom ett mycket 
outforskat område som domineras helt eller delvis av kvantitativ metod, speciellt i den 
begränsade forskningen som finns tillgänglig gällande ickebinära. Vi hoppas att denna 
intervjustudie kan komma att bidra till positiva förbättringar när det gäller kunskap och 
bemötande av transpersoner i allmänhet och ickebinära i synnerhet, framförallt för 
yrkesverksamma som kommer i kontakt med transpersoner inom vården. 
Psykologer är idag yrkesverksamma inom en rad olika områden, där bemötande kan 
ses som en stor del i möjligheten till att ge god vård och kan påverka fortsatt kontakt eller 
villighet till vårdsökande. Vår bedömning är att ökad kunskap kring transpersoner och 
bemötande, har relevans särskilt för psykologyrket, då detta inte ges i någon större 
utsträckning under utbildningen. En förhoppning med studien är även att synliggöra detta 
område för andra än just vårdgivare, då det finns ett behov av ökad kunskap om transpersoner 
och deras erfarenheter även i samhället i stort.  
 
Syfte 
Syftet med studien är att få en fördjupad kunskap om ickebinära transpersoners 
vårderfarenheter och hur dessa kan förbättras. 
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Metod  
 I detta avsnitt redogörs först för uppsatsens metodologiska och vetenskapsteoretiska 
utgångspunkt, som sedan följs av en beskrivning av hur urval och rekrytering gick till, 
information om deltagarna, materialet som använts samt hur analysprocessen gick till.  
Interpretative Phenomenological Analysis 
I studien användes en kvalitativ metod med semistrukturerade intervjuer för att svara 
på frågeställningarna. Kvale och Brinkmann (2014) beskriver den semistrukturerade 
livsvärldsintervjun som en intervju där man är intresserad av att beskriva och förstå 
intervjupersonens livsvärld ur dennes perspektiv, för att tolka innebörden av de beskrivna 
fenomenen. Utifrån syftet att få fördjupad kunskap om ickebinära transpersoners 
vårderfarenheter, användes en hermeneutisk fenomenologisk metod, Interpretative 
Phenomenological Analysis (IPA).  
Med IPA är målet att detaljerat utforska deltagarnas upplevelser och hur de 
begreppsliggör sin personliga och sociala värld. Metoden är fenomenologisk i att den 
involverar ett grundligt utforskande av deltagarnas livsvärld, och hermeneutisk i att 
förståelsen av vad deltagarna berättar sker genom en ständig tolkningsprocess (Smith, 
Flowers & Larkin, 2009). IPA är en lämplig metod när man vill utforska hur individer 
upplever specifika situationer som de möter, hur de förstår sin sociala och personliga värld. 
Det är även ett användbart verktyg för att undersöka relativt outforskade och komplexa 
områden (Smith, 2003). 
Den epistemologiska utgångspunkten i IPA är att det är omöjligt att få direkt tillgång 
till intervjudeltagarens livsvärld. Även om man syftar till att utforska deltagarnas upplevelser 
från deras perspektiv, så kan inte mening och förståelse skapas utan tolkning och det är 
omöjligt att helt lägga sin förförståelse åt sidan. Interaktionen mellan deltagare och forskare 
är också en faktor som har betydelse för, och inverkan på intervjun. Den fenomenologiska 
analysen som görs av forskaren innebär således alltid en tolkning av deltagarens erfarenheter 
(Willig, 2008). Sammanställningen av intervjumaterialet är ett resultat av vår tolkning genom 
analysprocessen, och vi har varit medvetna om att denna oundvikligen färgats av vår 
förförståelse.  
Den kvalitativa forskningsintervjun syftar inte till kvantifiering, (Kvale & Brinkmann, 
2014) och i denna studie gjordes inte anspråk på att nå generaliserbara slutsatser. Kvalitativ 
forskning ger dock forskaren möjlighet att studera deltagarnas perspektiv och upplevelser, 
och kan på så sätt underlätta generering av nya insikter och förståelse (Willig, 2008). Vi är 
således medvetna om att de resultat vi har kommit fram till inte automatiskt kan generaliseras 
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till att gälla för övriga individer, och blivit färgade av vår förförståelse. Dock möjliggör 
denna metod genererande av fördjupad kunskap och förståelse kring ett understuderat 
område, som potentiellt skulle kunna appliceras på andra fall. Kvalitativ forskning syftar inte 
till att fastställa orsakssamband eller att predicera, utan att beskriva och förklara (Willig, 
2008).  
Teoretiskt ramverk för metod 
Fenomenologi. Fenomenologi som filosofi grundades kring år 1900 av Edmund 
Husserl, och utvecklades sedan vidare i existentiell och dialektisk riktning av Martin 
Heidegger, Jean-Paul Sartre och Maurice Merleau-Ponty. Det fenomenologiska 
förhållningsättet har varit det dominerande i kvalitativ forskning, och är en term som pekar på 
intresset att förstå sociala fenomen utifrån individers egna perspektiv samt beskriva världen 
så som den upplevs av dem. Antagandet bakom förhållningssättet är att den relevanta 
verkligheten är vad människor uppfattar att den är. Det är centralt inom fenomenologisk 
metod att beskriva så fullständigt som möjligt, snarare än att förklara eller analysera. Den 
fenomenologiska reduktionen innebär att man försöker sätta förkunskaper om fenomenet åt 
sidan för att nå fram till en så förutsättningslös beskrivning som möjligt, och man undviker 
att bedöma existensen eller icke-existensen av beskrivna upplevelsers innehåll (Kvale & 
Brinkmann, 2014). 
Hermeneutik. Det hermeneutiska perspektivet betonar tolkningen av meningen som 
det centrala. Tolkning sker genom en ständig dynamisk process mellan att studera delarna 
och helheten, vilket kallas för den hermeneutiska cirkeln. För att förstå delarna behöver man 
se helheten, och för att förstå helheten behöver man se delarna som utgör den. Detta är en 
viktig princip för analysprocessen i IPA, där man i arbetet med analysen rör sig fram och 
tillbaka mellan olika sätt att tänka kring datan i en ständig process, snarare än att analysen 
sker steg för steg (Smith et al., 2009). 
Förförståelse 
IPA-metoden syftar i första hand till att få deltagarna att uttrycka sig med sina egna 
ord och tankar, och i den mån det är möjligt ofärgade av intervjuarens förförståelse eller 
tankar. Även om förståelse inte kan ske utan en viss förförståelse, bör man alltså sträva efter 
att förstå intervjupersonen och informationen så förutsättningslöst som möjligt. Man ska vara 
medveten om sin förförståelse och hur den kan inverka på analysen av materialet, samtidigt 
som man strävar efter att ha ett så öppet förhållningssätt som möjligt utan att exempelvis 
förutfattade meningar färgar frågorna i intervjun (Smith el al., 2009). 
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I vår sammanställning av materialet strävade vi efter att i största möjliga mån återge 
informanternas egna ord och beskrivningar för att inte komma för långt bort från ursprunget 
och det studerade fenomenet.  
 Vad gäller vår förförståelse så är vi båda två studenter på psykologprogrammet, vilket 
på flera områden inverkade på vilken förförståelse vi hade. Vi har både teoretisk kunskap och 
praktisk erfarenhet av att leda samtal inom ramen för utbildningen, framförallt terapisamtal, 
vilket kan ha påverkat hur vi interagerade i intervjusituationerna. Vi har även fått mer allmän 
kunskap kring samtal som metod, och hur man exempelvis ställer öppna, sokratiska frågor 
och hur man utformar en intervju. Under utbildningen har vi fått viss undervisning kring 
genusfrågor förankrade i psykologiskt perspektiv, men vi har ingen omfattande akademisk 
bakgrund i området. Vi identifierar oss båda som cis-kvinnor, och har således ingen 
självupplevd kunskap av att identifiera oss som ickebinära.  
Datainsamling 
Urval och rekrytering. I studien användes en kvalitativ metod med 
semistrukturerade intervjuer samt IPA som analysmetod. Inklusionskriterierna för att delta i 
studien var att man skulle vara över 16 år gammal samt att man skulle identifiera sig som 
ickebinär transperson och ha vårderfarenheter.  
Rekryteringen skedde via ett flertal olika kanaler. Rekryteringsprocessen började med 
att en inbjudan skrevs (se bilaga 2). Rubriken löd “Identifierar du dig som ickebinär 
transperson?”. Sedan följde en text som var något bredare där vi även gav andra förslag på 
könsidentiteter som kunde innefattas i studien, vilka är synonyma med eller kan inkluderas i 
begreppet ickebinär transperson som; intergender, genderqueer, bigender, agender eller 
gender fluid. Vad informanterna lade i begeppet ickebinär transperson var således upp till var 
och en av dem. 
I inbjudan gavs det vidare motiverande information till varför studien skulle 
genomföras, hur intervjuerna skulle gå till och hur de kunde kontakta oss. Inbjudan lämnades 
vidare till kontakter som spred den i sociala nätverk eller på annat håll. Inbjudan spreds även 
på olika fora på Facebook i både stängda grupper, öppna grupper och olika Facebook-sidor. 
Dessa grupper riktade sig i olika grad mot personer inom HBTQ-spektrat. Inbjudan postades i 
Facebook-gruppen ”Queer X”, samt på Facebook-sidorna ”Amnestys HBTQ-grupp i X”, 
”SFQ – Sveriges förenade HBTQ-studenter” och ”RFSL X”. De som svarade på inbjudan 
fick även uppmaningen att gärna sprida den vidare, om de kände till någon som skulle kunna 
vara intresserad av att delta i studien.  
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Tio personer anmälde sitt intresse av att delta i studien via mejl eller sms, och vi hade 
ingen kännedom kring exakt vilken kanal dessa fått information om studien från. Av dessa tio 
föll fem bort, samtliga fem slutade att svara efter att vi beskrivit att intervjuer kunde 
genomföras i Skåne eller via Skype, vissa slutade att svara direkt medan andra slutade att 
svara efterhand. Två av dessa uppgav att de bodde på annan ort och slutade därefter svara. 
Till samtliga som anmälde sitt intresse av att delta ställde vi frågor kring när de kunde ses 
eller prata över Skype, föreslagna veckor var vecka 40, 41 eller 42 år 2015. Vi var flexibla 
med tider och plats för intervju. Samtliga fem intervjuer kom att bokas in och genomföras 
under vecka 41 och dessa inkluderades sedan i analysen. 
Informanter. Resultaten i uppsatsen grundade sig på fem genomförda intervjuer.  
Samtliga informanter var myndiga och ingen var över 40 år gammal. Hur de beskrev sin 
könsidentitet skiljde sig åt, men det övergripande för samtliga informanter var att de 
identifierade sig utanför tvåkönsnormen. Ingen fråga ställdes i intervjuerna kring vilket 
födelsekön de hade, men det framkom i samtliga intervjuer av informanterna själva att de 
hade kvinnligt födelsekön. Informanterna hade uttalad erfarenhet av vård på ett flertal platser 
i Sverige. Samtliga var bosatta i Sverige. 
Material 
Intervjuguide. Utifrån syfte och frågeställningar konstruerades i enlighet med den 
valda metoden en semistrukturerad intervjuguide (se bilaga 3). Frågorna i intervjuguiden 
konstruerades efter att ha tagit del av befintlig forskning i ämnet, som väckte funderingar och 
intresse kring att utforska vissa områden som var relevanta för just upplevelser och 
erfarenheter av bemötande. Med syfte och frågeställningarna i åtanke, strukturerades 
intervjuguiden utifrån fem olika teman kopplade till det övergripande syftet, att utforska 
upplevelser av bemötande i vården som ickebinär transperson. Dessa fem teman benämndes 
öppenhet med könsidentitet, positiva/negativa erfarenheter, förtroende för vården, 
interaktion med vårdpersonal samt önskat bemötande. I den mån det var möjligt utformades 
öppna frågor kring dessa teman, men på vissa områden ansågs det nödvändigt med 
inledningsvis slutna frågor, för att sedan möjliggöra utförligare beskrivningar av ämnena. 
Frågorna syftade till att explorativt utforska informanternas upplevelser och erfarenheter. 
Intervjuguiden fungerade som en mall för områden vi ville täcka i intervjun, men samtidigt 
lämnades det utrymme för informanternas personliga erfarenheter och följdfrågor kring 
ämnen som de själva valde att gå vidare med eller upplevde som viktiga på olika sätt.  
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På grund av ett litet urval genomfördes inte någon pilotintervju, utan samtliga 
intervjuer användes vid analysen. Under den första intervjun var vi båda närvarande och 
genomförde intervjun tillsammans. 
Procedur 
 Intervjuer. Tiden det tog att genomföra intervjuerna varierade från cirka 40 till 70 
minuter, då informanternas svar varierade i omfattning. Tiden kan även ha varierat något 
beroende på hur många följdfrågor som intervjuaren ställde. 
Intervjuerna var semistrukturerade. Samtliga informanter hade mycket att berätta och 
gav ofta rikliga svar på intervjufrågorna. Alla frågor i intervjuguiden behandlades under de 
fem intervjuerna. Ordningsföljden på intervjufrågorna kunde variera något om en informant 
exempelvis redan berört ett ämne i samband med en tidigare fråga. Hur frågorna ställdes 
kunde variera i viss mån, exempelvis då intervjuarna var tvungna att förklara eller förtydliga 
en fråga. 
 Intervjuplatserna varierade, vi erbjöd lokal för intervju vid Institutionen för psykologi 
på Lunds universitet men berättade även att vi kunde ses på annan plats om detta passade 
informanten bättre. Vi informerade om att intervjun kunde genomföras över Skype om 
informanten inte befann sig inom vår geografiska närhet. Två intervjuer genomfördes i 
informanternas hem, två intervjuer genomfördes på ett studiecentrum i staden X och en 
intervju genomfördes över Skype. Vi skrev i samband med bokning av intervjutid att det var 
bra om intervjun kunde ske på ett relativt ostört ställe, men detta var också upp till 
informanten i vilken grad hen ville att det skulle vara så. Fyra av fem intervjuer skedde med 
endast informanten och intervjuaren närvarande medan en intervju skedde på en något mer 
öppen plats där andra människor kunde passera förbi under intervjun. I detta fall upplevdes 
intervjupersonen inte påverkad i någon större utsträckning av att det kunde vara människor 
runtomkring under intervjun och att samtalet kunde föras relativ ostört. Intervjuerna spelades 
in med diktafon. Samtliga deltagare uppgav att det känts bra under intervjun.  
Analys. Analysprocessen genomfördes i flera steg, som skedde mer eller mindre 
parallellt i ett ständigt skifte mellan olika analytiska processer. I enlighet med IPA’s 
idiografiska ansats (Smith et al., 2009), inleddes processen med att analysera en intervju i 
taget, innan vi började tematisera innehållet i dem och identifiera genomgående mönster. 
Redan under transkriberingen av intervjuerna hade vissa tankar kring återkommande teman 
eller andra reflektioner uppkommit, som vi under processens gång antecknade individuellt i 
varsin loggbok. Detta gjordes för att samla våra tankar och kunna se hur vår förståelse av 
materialet ändrades och växte fram i takt med analysprocessen. 
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Initialt, fram till en gemensam diskussion kring tematiseringen av intervjuinnehållet, 
analyserade vi transkriberingarna var för sig, för att inte färgas av varandras tolkningar och 
förförståelse i arbetet med materialet. Analysen av varje enskild transkribering inleddes med 
att läsa igenom materialet ett flertal gånger, och ständigt anteckna tankar och reflektioner i 
den högra marginalen av dokumenten.  
Sådant som observerades i texten var dels rent deskriptiva utsagor, med nyckelord och 
förklaringar från informanterna som kunde kopplas till frågeställningarna, men även 
språkliga aspekter som upprepningar och betoning på viktiga ord, hur svaren presenterades, 
ljudeffekter och pauser. Även motsägelser, skillnader och likheter i transkripten noterades. 
Utöver detta analyserades informanternas berättelser även på en mer övergripande, abstrakt 
nivå, där tankar kring centrala huvudteman formades. I vår tolkning av informanternas 
berättelser, strävade vi efter att hela tiden medvetandegöra vår egen förförståelse i takt med 
att vår förståelse av materialet utvecklades. Vi försökte uppmärksamma oss själva på 
huruvida vår tolkning av fraser och ord kunde skilja sig från informanternas, då det är viktigt 
att vara reflexiv och i ständig analytisk dialog med texten i arbetet med transkriberingarna 
(Smith et al., 2009). 
Efter en detaljerad analys av samtliga transkriberingar, inleddes arbetet med att 
identifiera återkommande teman, även om tankar kring detta uppkommit redan i de tidigare 
stegen. Anteckningarna i transkripten lästes noggrant igenom för att formulera våra tankar 
kring teman, samtidigt som vi försökte hitta och notera relevanta och meningsbärande citat 
som tydligt återspeglade och illustrerade dessa teman. I detta steg hade vi ständigt 
frågeställningarna i åtanke, och endast teman som kunde kopplas till och svarade på dessa, 
formulerades. Det var även i detta steg som vi inledde en gemensam diskussion kring teman, 
utifrån vad vi individuellt hade analyserat fram.  
Vid den första diskussionen kring teman, visade det sig att våra tankar till stor del 
stämde överens, även om vi formulerat teman på olika sätt eller formulerat dessa på olika 
abstraktionsnivåer. Vid tematiseringen och analysen av kopplingar mellan olika teman, 
identifierades kluster av teman som kunde relateras till varandra, och i vissa fall slås samman 
till gemensamma teman. Detta ledde fram till en strukturering av både övergripande 
huvudteman samt underteman. Dessa teman namngavs på olika sätt som tydligt ringade in 
och på ett övergripande sätt omfattade det centrala i de citat som underbyggde varje tema.  
I sammanställningen av dessa, undersöktes hur många intervjuer dessa teman återkom 
i, och för att räknas som ett tema bestämdes att det skulle vara representerat i minst tre av de 
fem intervjuerna. Vissa teman eliminerades i detta steg för att de inte bedömdes vara 
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representerade i tillräckligt många intervjuer på ett tydligt sätt, eller att de inte bedömdes 
relevanta i förhållande till syftet och frågeställningarna.  
I arbetet med sammanställningen av teman, gjordes en mer noggrann genomläsning 
av citat som var relevanta för varje tema, för att identifiera meningsbärande citat som tydligt 
illustrerade de olika huvud- och underteman. Under denna process framkom att vissa citat 
reflekterade teman bättre än andra, och i enlighet med den hermeneutiska cirkeln skedde en 
ständig process med att skifta fokus från del till helhet, för att revidera teman och få dessa att 
spegla det kvalitativa innehållet. I arbetet med texterna gjordes flera justeringar av teman, där 
vissa togs bort för att de inte bedömdes vara tillräckligt tydligt representerade i intervjuerna, 
medan andra omformulerades eller tillkom. Vissa byttes namn på, för att på ett tydligare sätt 
representera det gemensamma innehållet i informanternas utsagor.  
 
Exempel på sammanställning av temanivåer:  
 
Huvudtema: Den binära normen 
Undertema: Här är du kvinna 
Undertema: Att inte passa in i mallen 
 
Exempel på meningsbärande citat, tema “att inte passa in i mallen”:  
 
Alla utgår ju hela tiden från något väldigt binärt och jag försöker alltid 
poängtera när jag pratar om trans att en binär transperson och en ickebinär transperson 
har väldigt lite gemensamt.  
 
Efter en process av ytterligare genomläsningar av citat och diskussion kunde slutligen 
en lista med övergripande teman och underteman sammanställas, som alla framkom som 
genomgående i intervjuerna och var kopplade till informanternas upplevelser och erfarenheter 
av bemötande inom vården som ickebinär transperson. Dessa teman bedömdes även spegla 
det kvalitativa innehållet i informanternas individuella berättelser.  
Etik 
Vid rekryteringen av deltagare, men även vid intervjutillfällena, blev samtliga 
deltagare informerade om syftet med studien, hur intervjuerna skulle gå till samt hur 
inspelningsmaterial och övrigt material skulle behandlas. Deltagarna fick således veta att 
inspelningarna, transkriberingarna och deras personliga uppgifter skulle hanteras 
31 
 
konfidentiellt, att deras identitet skulle avidentifieras i arbetet med materialet och att samtligt 
material skulle raderas efter sammanställningen av arbetet.  
Informerat samtycke gavs från samtliga deltagare, och de påmindes om att 
deltagandet var helt frivilligt och att de när som helst under arbetets gång hade möjlighet att 
avbryta sin medverkan i studien. Deltagarna fick också veta att den färdigställda uppsatsen 
skulle läggas upp på Lunds universitets hemsida, samt information om hur de skulle kunna ta 
del av den vid intresse.  
Direkta frågor rörande personuppgifter kring exempelvis hälsa eller sexualliv ställdes 
inte till informanterna, då fokus i intervjuerna var att undersöka ickebinära transpersoners 
erfarenheter av bemötande inom vården. Information som skulle kunna uppfattas som 
känsliga personuppgifter var således sekundär information som kom fram endast om 
intervjudeltagaren själv tog initiativ till detta.  
I sammanställningen av uppsatsen valde vi att varken nämna exakt ålder, geografiskt 
ursprung, utbildning eller övriga uppgifter som skulle kunna kopplas till dessa personer, för 
att i den mån det var möjligt avidentifiera och skydda informanterna från eventuell 
identifikation av etiska skäl. Dessa uppgifter bedömdes inte heller som relevanta för 
frågeställningen i sig.  
Identitetsröjande citat samt sådant som skulle kunna ses som känsliga personuppgifter 
rörande exempelvis hälsa avidentifierades och modifierades vid sammanställningen av 
resultatet så att de inte skulle kunna knytas till en specifik individ. Uttalanden har alltså 
avidentifierats i den mån det bedömts nödvändigt och möjligt, utan att förlora den 
ursprungliga meningen och innebörden av dem. I resultatdelen användes fingerade namn, 
med hänsyn till avidentifieringen av deltagarna samt att sammanställningen skulle bli mer 
lättläst.  
Trovärdighet och tillförlitlighet 
I Willig (2008) presenteras riktlinjer av Elliott et al. (1999) för utvärdering av 
kvalitativa forskningsrapporter. De placerar sig själva inom en fenomenologisk-hermeneutisk 
tradition (Willig, 2008), i enlighet med vår valda metod. Dessa kriterier användes som ett 
utvärderande underlag i metoddiskussionen.  
Owning one’s perspective innebär att man ska vara öppen med sin egen förförståelse, 
samt vilka tolkningar och antaganden som görs, så att läsaren kan tolka analysen i ljuset av 
detta och själv kunna överväga möjliga alternativa tolkningar (Willig, 2008). Detta har tagits 
i beaktning då vi reflekterat kring hur vår egen förförståelse påverkar hur vi ser på fenomenet 
och därmed påverkar forskningen. 
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Situating the sample handlar om att forskaren ska beskriva de deltagare som 
presenteras i studien, vilket innebär att beskriva deras livssituation och den kontext de 
befinner sig i. Dessa beskrivningar tillåter läsaren att avgöra relevansen och tillämpligheten 
av resultaten (Willig, 2008). Deltagarnas kontext beskrevs för att ge läsaren en uppfattning 
om dem som subjekt, utan att röja deras anonymitet. 
Elliott et al.’s (1999) tredje riktlinje i att utvärdera kvalitativ forskning är grounding 
in example. För att klargöra hur analysprocessen gått till bör forskaren klart och tydligt 
demonstrera vilka data som lett till olika tematiseringar, kategoriseringar och tolkningar. Det 
blir då lättare för läsaren själv att kunna se hur väl data och forskarens egna tolkningar hänger 
samman (Willig, 2008). I uppsatsen beskrevs analysprocessen med eftersträvan att denna 
skulle vara så tydlig som möjligt för läsaren. 
Providing credibility checks refererar till att forskare ska jämföra trovärdigheten i sina 
tolkningar och sin analytiska process med vad andra kommit fram till, kring samma data 
(Willig, 2008). Då vi endast var två personer som hade tillgång till transkriberingarna 
utvärderades trovärdigheten oss emellan. 
Elliott et al.’s (1999) femte riktlinje är coherence, vilket handlar om att forskarens 
analyser ska karaktäriseras av koherens och integration, men samtidigt kunna visa på nyanser 
och skillnader i data. Koherens och integration syftar till att det ska finnas en 
sammanhängande relation mellan den bakomliggande teorin, frågeställningen och analysen 
som görs av fenomenet. Det ska tydligt framgå hur de är integrerade (Willig, 2008).  
Accomplishing general versus specific research innebär att en kvalitativ forskare 
behöver vara tydliga med vilken typ av kunskap hen vill nå, och begränsningar för 
tillämpligheten av resultaten utanför dess ursprungliga kontext bör tas i beaktning (Willig, 
2008). 
  Den sista riktlinjen för att utvärdera kvaliteten på kvalitativ forskning är resonating 
with readers, vilket handlar om hur materialet presenteras för läsaren. Det ska presenteras på 
ett sätt som stimulerar till läsarens förståelse. Efter att ha läst forskningsresultaten ska läsaren 
få känslan att forskningen har ökat dennes förståelse eller klargjort ämnet som forskningen 
handlar om (Willig, 2008).  
Resultat 
 I detta stycke introduceras resultatet vilket innefattar sju övergripande teman som 
framkom under analysen och var genomgående i informanternas beskrivningar av upplevelser 
och erfarenheter av bemötande i vården. De slutgiltiga sju teman var: den binära normen, att 
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undvika könsrelaterad vård, kopplingar till psykisk ohälsa, negativt bemötande, låga 
förväntningar, positivt bemötande och önskat bemötande (se Tabell 1). 
Informanternas anonymitet beaktades och de presenteras i uppsatsen under fingerade 
namn: Kim, Robin, Louis, Alexis och Sam. Vår utgångspunkt har varit att presentera en jämn 
fördelning av citat från intervjupersonerna, för att kunna skildra deltagarnas individuella 
upplevelser. Först och främst har vi utgått från de citat som är mest relevanta och belyser 
temats innehåll bäst, vilket inom vissa teman har gjort att det blivit en mer ojämn fördelning 
av citat från informanterna. 
För att underlätta läsningen av texten har vissa citat justerats språkligt, vilket betyder 
att vi tagit bort upprepningar, ord och meningar som inte har varit meningsbärande eller inte 
belyst temat i citaten. Vissa ändringar har även gjorts med hänsyn till avidentifiering, som att 
utesluta eller justera information i citaten kring detaljer som kan kopplas till person. 
Ändringarna som genomfördes bedömdes möjliga då vi inte förändrade meningsinnehållet 
eller essensen i intervjupersonernas citat. Ord med versaler i citat innebär att intervjupersonen 
har förstärkt betoningen av dessa i sitt uttalande.  
 
Tabell 1 
Studiens resultat tematiskt  
Tema Undertema 
Den binära normen Här är du kvinna  
Att inte passa in i mallen 
Att undvika könsrelaterad vård “Man är alltid rädd när man går dit” 
Kopplingar till psykisk ohälsa 
 
“Det handlar om att jag är ickebinär, och inte 
att jag är psykiskt sjuk” 
Negativt bemötande Att inte bli förstådd 
Att behöva utbilda 
Att fråga av ren nyfikenhet 
“Jag kände mig som en apa på cirkus” 
Att kränkas utan ord 
Låga förväntningar Att bli förvånad när det går smärtfritt 
Positivt bemötande Att vara vem som helst 
Önskat bemötande Att inte köna i onödan 
Hon, han, den eller hen? 
Ökad kunskap överallt! 
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Den binära normen 
Informanterna beskrev hur tvåkönsnormen i samhället är tydlig inom vården, och att 
detta manifesteras i bemötandet på flera olika sätt. Vårdpersonalens syn på kön beskrevs 
tydligt präglad av den binära normen, och detta har informanterna upplevt både inom vården i 
allmänhet, såväl som vid transspecifik vård, samt mer specifikt när det handlar om förståelse 
av könstillhörighet och könsidentitet. Sammantaget beskrev informanterna vårdbemötandet 
som generellt väldigt präglat av den binära normen, vilket ofta har lett till känslor av 
exkludering, utanförskap och oförståelse i möten med vården. 
 
Vi lever ju i en tvåkönad värld, totalt. Man är så styrd av könsorganen liksom. 
För i vår värld finns det ju bara två stycken. Alltså så, det finns ju fler variationer. Så 
jag tror att, alla som är i någon form av gråzon finns det mycket mindre förståelse för. 
(Kim) 
 
Det gör att jag känner mig mer utanför själva systemet än vad jag egentligen är 
eller känner mig, jag känner mig som en mindre del av det normala samhället. Man 
känner sig mer som ett freak, när det blir så binärt. (Alexis) 
 
Louis berättade att hen sällan varit öppen med sin ickebinära könsidentitet för att det 
binära är mer begripligt för omvärlden att förstå. 
 
Men i den vanliga vården så låtsas jag ju att jag är snubbe liksom. Och det 
känns jävligt obehagligt, men det känns ändå enklare än att försöka ifrågasätta 
tvåkönsnormen liksom. (Louis) 
 
Informanterna beskrev en vilja och kamp kring att i den mån de orkar, synliggöra 
ickebinärheten och sprida kunskap om att det finns, men flera upplevde samtidigt motstridiga 
känslor kring detta. Det upplevdes ibland jobbigt att sätta sig emot tvåkönsnormen och de 
ville inte hamna i positionen att utbilda andra, eller att det skulle påverka deras tillgång till 
vård. 
Här är du kvinna. Informanterna beskrev hur tvåkönsnormen tydligt präglar synen 
på könsidentitet inom vården, och att kön ofta förstås enbart ur ett biologiskt perspektiv. Det 
accepteras inte alltid att det är skillnad på kön och könsidentitet. När informanterna varit 
öppna med sin ickebinärhet har detta ofta bemötts med oförståelse, icke-acceptans och 
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ifrågasättande. Tvåkönsnormen och könsstereotypt bemötande har ofta blivit allra tydligast 
inom könsrelaterad vård (mödravård, gyn, kvinnoklinik etc), och i dessa miljöer har 
bemötandet av att vara ickebinär ofta upplevts extra jobbigt. 
 
Ja men det är hela tiden det här att man ska prata om kroppsdelar men att man 
istället pratar om kön. Alltså att kvinnor, vi som är kvinnor, att man säger kvinnor och 
tjejer när man syftar på folk med livmoder, folk med fitta, folk med bröst, folk med 
den här kromosomen. (...) Ofta när det är läkare eller så, är de väldigt fast i sin biologi 
och blir att ”jaja, könsidentitet är väl roligt men nu är du i vården och här är du kvinna 
för här har du en fitta och så” (Robin) 
 
Jag vet att jag frågat om detta någon gång och fått svaret att det finns bara två 
olika anatomier hos patienter, och då tänker jag, men det finns det ju inte alls det för 
det finns ju de som är t.ex intersexuella. Och man bara jaha, vad gör de med de 
människorna? (Alexis) 
 
Identitetsaspekten av kön, den självupplevda könstillhörigheten, saknas det ofta 
förståelse för, vilket betonades av både Kim och Sam.   
 
Man kan aldrig veta vem det är man har framför sig liksom, och man behöver 
inte köna folk i onödan, oavsett om en person ser väldigt feminin ut eller väldigt 
maskulin ut, för jag menar könsidentitet kan man aldrig se, den finns ju inom alla. 
(Kim) 
 
Inom somatiska vården så handlar det om fysik. (...) Utifrån att man har vissa 
könsdelar eller vissa hormonnivåer så behöver ju inte det betyda att en identifierar sig 
med sitt biologiska kön. Det är ju skillnad på identitet och, alltså kroppen. (Sam) 
 
Att inte passa in i mallen. Tvåkönsnormen beskrevs väldigt tydlig inte bara inom 
vården i allmänhet, utan även när det gäller transspecifik vård, där en binär syn på trans 
upplevts mycket stark. Informanterna uttryckte att det tas för givet att du ska vara binär som 
transperson, och att ickebinärhet ofta bemöts med oförståelse eller att inte bli tagen på allvar. 
Detta har hos informanterna lett till upplevelsen av att befinna sig i ett gränsland, där man 
inte tas på allvar eller där andra väntar på att de ska göra något slags val mellan att vara man 
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eller kvinna. Några berättade hur de bemötts med åsikter som att det är en fas eller att de inte 
bestämt sig för ett binärt kön än. 
 
Alla utgår ju hela tiden från något väldigt binärt och jag försöker alltid 
poängtera när jag pratar om trans att en binär transperson och en ickebinär transperson 
har väldigt lite gemensamt. Alltså det enda är att det är queer. (Robin) 
 
Något annat sätt att vara trans på eller liksom möjligheten att man kan vara 
ickebinär existerar inte ens. Och jag antar att det är för att folk verkar inte känna till 
att ickebinära finns. Eller tar det på allvar, ifall de har hört talas om det, liksom. 
(Louis) 
 
Både Sam och Louis beskrev konkreta upplevelser av bemötanden inom transvården, 
där den binära normen blivit tydlig. 
 
När jag är där så upplever jag att jag inte är såhär trans enough. De har en 
väldigt binär, binärt synsätt kring trans. Så för dem så handlar det om, har jag upplevt, 
att de ser det som en fas där jag inte har bestämt mig än, om jag är transkille eller om 
jag inte är det. Så jag har faktiskt fått sämre bemötande där jag anser att de borde ha 
mest kompetens, än vad jag upplevt inom annan, inom andra delar av psykiatrin. (...) 
Ah men det finns ju mer eller mindre okej transidentiteter. Och att vara ickebinär är 
liksom inte accepterat på samma sätt. (Sam) 
 
Personen som gjorde kuratordelen i könsutredningen var också jävligt konstig 
liksom, hon refererade någon gång till mig som kvinna, eller “du är ju fortfarande 
kvinna”, och sådant där. Vilket känns jävligt undermåligt för en könsutredare. Näe, 
jag är inte kvinna, bara för att jag inte har gjort könskorrigering. (Louis) 
 
Louis har i transvården undvikit att nämna sin ickebinära identitet, utan istället agerat 
som binär transkille. Hen berättade om hur tillgången till vård som ickebinär har ändrats en 
del på senare år, och att man numera i princip har tillgång till samma vård oavsett om man får 
till exempel könsidentitetsstörning UNS eller transsexualismdiagnos, men upplever ändå att 
det känns säkrare att gå genom vården som binär transperson för att allt ska gå så snabbt och 
smidigt som möjligt. 
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Så jag har inte riktigt testat dem för att se om de vet vad en ickebinär är 
liksom, men just det här, om jag är trans så är jag by default kille, det har känts 
väldigt tydligt. De försöker inte ens kolla såhär, att men, “hur är du trans?”, utan bara 
“jaha, du är transsexuell, jag har hört talas om det”. Så även om jag själv inte 
beskriver mig som transsexuell, så är det väl väldigt mycket den uppfattningen som de 
får. (Louis) 
 
Robin berättade om föreställningar och stereotyper kring hur en ickebinär person ska 
se ut och vara, samt egna upplevelser av hur utseendet påverkar bemötandet och att inte bli 
tagen på allvar. Att kroppen “sätter stopp” har upplevts som ett hinder i att bli accepterad 
eller tagen på allvar som ickebinär.  
 
Jag är inte den typen av ickebinär transperson som folk blir förvirrad över 
vilket kön jag har när de tittar på mig. (...) Även om jag säger att jag är ickebinär så 
ska man lite putta mot något binärt och då oftast att jag ska vara man typ. (...) Om 
personen ska acceptera att du är ickebinär så ska du liksom vara precis mitt emellan. 
Om du inte ska utgå från det binära så ska du inte se maskulin eller feminin ut, utan 
då ska du vara precis mitt emellan. (...) Oavsett vill man få in det till män och kvinnor, 
även om det är transpersoner. Vilket är konstigt när ickebinära transpersoner inte 
direkt är någon liten grupp. (Robin) 
 
Att undvika könsrelaterad vård 
 “Man är alltid rädd när man går dit”. I informanternas berättelser beskrevs det i 
olika grad hur de undvikit eller skjutit upp att söka könsrelaterad vård. Med könsrelaterad 
vård menas gynekologisk vård, sex och samlevnadsmottagningar, kvinnokliniker och 
mödravården. Informanterna beskrev hur de undvikit exempelvis gynekologisk vård eller 
gjort extra stora ansträngningar för att bli försäkrade om att de ska få ett gott bemötande just 
kopplat till könsrelaterad vård. Louis och Alexis beskrev hur de har undvikit 
gynekologkontakter, och reflekterade över varför det är så pass jobbigt med könsrelaterad 
vård. 
Ja, alltså gynekologkontakter har jag ju undvikit. Vilket jag verkligen har varit 
i behov av, för jag har sökt för X. Då är det såhär, jag har gått runt och haft jävligt, 
jävligt ont, men inte kunnat söka vård för det, och till slut sökt mig till en annan stad. 
38 
 
(…) Men just såhär gynekologkontakter har nog varit svårt, för det är en sådan himla 
könande grej att gå till över huvud taget liksom. Det är kvinnovården och det är 
kvinnosjukdomar och bla bla. (Louis) 
 
Jag har faktiskt undvikit kontakt med gynekologer ganska mycket. (...) Och 
just också så drar jag mig lite eftersom att gynekologiska undersökningar är något 
som känns såhär… Då sitter man i ett väntrum med en massa andra kvinnor. Och 
(suck) så ska någon titta på ens kön som hör ihop väldigt mycket med hur man ser ut 
och samhällsvärderingar. Och man kanske känner liksom att, jag har inga planer på att 
jag vill göra nedre kirurgi för jag har inget problem med mitt kön och jag vill inte vara 
en binär man på det viset. Men det är ändå så att man är alltid rädd när man går dit 
eftersom för det första att någon ska tro att man är en kille som sitter där i väntrummet 
och att man är något sådant här psycho eller snusk eller någonting. Och sen så då om 
man blir bemött med den värderingen redan innan man kommit in så ska man sen då 
sätta sig i stolen med den här människan, så därför av den anledningen så drar jag mig 
väldigt mycket. (Alexis) 
 
Även andra informanter nämnde att den könsrelaterade vården innebär ett oundvikligt 
och ofta jobbigt fokus på kön. Deras oro kretsade kring att bli bemött utifrån könsnormativa 
förväntningar och då hamna i en otrygg situation. Tidigare upplevelser av illa bemötande 
eller känslor av otrygghet kopplat till denna typ av vård har för vissa lett till en ovilja att i 
framtiden söka könsrelaterad vård. Robin beskrev hur hen kommit att dra sig från att vända 
sig till kvinnokliniken efter att hen mötts med frustration och oförståelse. Robin hade vid 
början av besöket velat vädra sina åsikter kring hur klinikens namnval gjorde det smärtsamt 
för hen att gå dit då titeln var så pass könad och därmed exkluderande. Hen var i detta samtal 
öppen med sin könsidentitet vilket bemöttes med oförståelse och frustration från 
vårdpersonalens sida, där Robin bemöttes med uttalanden som: 
 
”Jag ska förklara för dig att du har en kvinnokropp”, och jag sa kanske tio 
gånger att ”jag har inte det, för den sitter på mig” och då sa hon såhär ”nej, men det 
har du”. (Robin) 
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Kopplingar till psykisk ohälsa 
 “Det handlar om att jag är ickebinär, och inte att jag är psykiskt sjuk”. 
Upplevelsen av att könsidentiteten måste förklaras av bakomliggande orsaker, teoretiseras 
kring eller tolkas i ljuset av exempelvis psykisk ohälsa dök upp på ett flertal sätt i 
informanternas utsagor. Detta uttrycktes ha skett implicit eller uttryckligen. 
 
Ja men det har väl varit, jag har känt av det lite grann i psykiatrin, när det 
skulle ursäktas på något sätt, att min könsidentitet skulle ursäktas för att vara en 
förvirring eller någonting som skulle kunna platsa in i någon slags diagnos, istället för 
att skilja på det och på annan vård jag behöver. (Sam) 
 
Sam reflekterade kring tester som hen fått genomföra i en könsidentitetsutredning. 
 
De har också gjort flera olika personlighetsstörningstester och så, och också 
såhär, ja men utrett om jag platsar där eller om jag egentligen kanske platsar för att 
jag är förvirrad psykiskt i någon annan del, och de ska hänvisa mig till någon annan 
psykisk avdelning. När det handlar om att jag är ickebinär, och inte om att jag är 
psykiskt sjuk. (Sam) 
 
Det framkom en ovilja eller rädsla för att nämna att man är ickebinär i vissa typer av 
vårdsammanhang, detta för att undvika att det ska göras tolkningar kopplade till 
könsidentiteten. Informanterna uttryckte även en rädsla för att då inte få den vård de önskar. 
 
Alltså när jag går till psykologer så brukar jag verkligen försöka att inte ta upp 
det (könsidentiteten) om det inte kommer upp (...). Jag försöker att undvika det för att 
annars så blir det att, min problematik ligger inte där (...) (könsidentiteten) är saker 
som jag inte tar upp för då vill de terapia kring det. (Robin) 
 
När jag hade kontakt med psykvården så var det för att jag ville utredas för X. 
Och sen så insåg jag att, innan jag kommit dit, att fan, ifall jag har en obehandlad 
psykisk sjukdom, då kommer det säkert dra ut på utredningen, så jag liksom 
underdrev på alla screeningtester, och det vi kom fram till sen var väl typ såhär att, nä 
men jag mår nog bara dåligt för att jag är trans (skratt). (Louis) 
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I informanternas berättelser problematiserades det kring att man inte brukar utgå från 
vilket kön cis-personer har, vid psykisk ohälsa. Informanterna upplevde att det i vissa fall 
gjorts irrelevanta kopplingar mellan psykisk ohälsa och att vara ickebinär, som inte hade 
gjorts per samma automatik hos cis-personer. 
 
Ja, precis. De har ställt frågor kring att såhär ”men har inte din ickebinärhet att 
göra med det här och det här...” och inte kunnat skilja mellan det liksom. De skulle 
aldrig ställa de frågorna till en cis-person. Det görs så mycket antaganden kring att det 
skulle ha med något annat att göra också. (Sam) 
 
Utan då blir det såhär ”jaha, alltså du är könsförvirrad och mår dåligt” och 
man bara ”nä, nä, jag har bara inget kön.” ”Jag mår dåligt för att folk inte kan förstå 
mig ibland” men så ja, det blir svårt. (Robin) 
 
Negativt bemötande 
När informanterna tillfrågades om erfarenheter av negativa bemötanden inom vården 
så framkom en mängd olika exempel. De tydligaste teman kretsade kring vårdpersonalens 
okunskap kopplat till informanternas könsidentitet, situationer där den vårdsökande behövt 
utbilda personalen, irrelevanta frågor, oönskad uppmärksamhet samt outtalade negativa 
reaktioner. 
Att inte bli förstådd. I informanternas berättelser framkom okunskap och oförståelse 
inom vården som en röd tråd gällande deras upplevelser av negativt bemötande. 
De uttryckte sig vara utelämnade åt den okunskap och oförståelse som finns kring den 
ickebinära könsidentiteten inom vården. De problematiserade kring saknad kompetens inom 
området, vems ansvar det är att ha kompetens och vad man kan förvänta sig i vårdsituationer. 
Kim beskrev hur hen bemöttes av stor okunskap då hen gick till vårdcentralen för att 
få en remiss till att göra en könsidentitetsutredning. Kim beskrev likt andra informanter hur 
hen varit tvungen att ”ha koll” inför besöket. 
 
Ja, alltså okunskapen generellt är väldigt stor, det är väl därför jag tycker det 
är viktigt att jag är med i den här studien. (...) Och den läkaren, hon visste ju inte, 
amen hon visste inte vad trans var typ. Så jag fick förklara såhär, såhär identifierar jag 
mig och jag, ehm, ja men det var jätte, hon fattade inte riktigt men hon försökte ju 
hjälpa och ”jaha, men jag ska skriva en remiss absolut”. Jag fick be henne gå in och 
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titta på hemsidan och jag fick vägleda henne i hur hon skulle remittera mig till 
kliniken X, hon visste inte ens vad det var för klinik, hon visste inte vad det tillhörde, 
hon visste inte... (Kim) 
 
Okunskapen kring möjligheten att vara ickebinär i ett cis-normativt samhälle har 
upplevts som problematisk av informanterna. Sam och Louis reflekterade kring detta. 
 
För jag tänker såhär, men var går gränser kring hur en får köna fel? Och hur 
länge får en ha okunskap? Hur mycket kunskap finns i samhället idag? Vilken bubbla 
av kunskap lever jag i, i förhållande till normen? (…) Jag vet inte hur mycket ansvar 
jag kan lägga på andra liksom. Men samtidigt så kliver folk över mina gränser. Det är 
en svår balans, kring hur hård jag ska vara, och vad det resulterar i för bemötande och 
situation. (Sam) 
 
Så det handlar mycket om att göra sig begriplig, att de ska fatta att det är en 
grej som finns och inte som jag typ har hittat på själv, liksom. (Louis) 
 
Okunskapen kretsar både kring en av informanterna upplevd ovilja hos vårdpersonal 
att bekanta sig mer med ämnet (ickebinära transpersoner), svårigheter att bortse från 
tvåkönsnormen, viljan att kategorisera samt oförståelsen kring hur det skulle kunna vara på 
något annat sätt.  
 
Jag har ju opererat mig privat till exempel, och där var ju också okunskapen. Jag var 
ju den första personen hon opererade på det sättet, och sjuksköterskorna där hade ju ingen 
aning om... ”Ska du byta kön?”, “Vad menar du?”, “Ja, ska du byta?”. Jag bara ”Nä, jag ska 
göra en mastektomi”. Men alltså, de hade ingen koll, så jag menar, ja, jag tror det är ganska 
lika illa överallt. (Kim) 
 
När Kim önskade en psykolog med transkompetens, bemöttes detta med oförståelse 
och att detta inte var nödvändigt, vilket gjorde att hen inte kände sig tagen på allvar. 
 
Och det värsta också såhär när, hon drog någon parallell, för jag sa att jag 
skulle vilja träffa någon som har mer transkompetens, för mig känns det viktigt, och 
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då sa hon ”ja men det är ingen av oss som har fått den utbildningen”, bara nähe, så sa 
hon ”ja men jag är ju van att träffa massa folk som har depressioner och hjälper dem 
med det, även om jag själv inte har varit deprimerad”, alltså, hon drog sådana 
konstiga paralleller. (Kim) 
 
Att behöva utbilda. Grundat på okunskapen som informanterna stött på i möten med 
vårdpersonal så beskrev Kim och Sam att de blivit ”tvingade” att utbilda, för att få förståelse 
eller tillgång till rätt vård.  
 
Det var ju uttalat i min remiss varför jag ville komma och prata med någon. 
Och det första hon säger när jag kommer in bara ”mm det här med trans, du får gärna 
berätta lite mer, jag vet inte riktigt vad det är för något”, och då kände jag ju redan då 
att, jag kan ju inte sitta här och, eller så, det var ju en hel timme när jag utbildade 
henne, (...) jag fortsatte inte den kontakten, jag avslutade det sen, för det gav mig 
ingenting. (Kim) 
 
I intervjuerna uppkom frågor om var ansvaret ligger, vem bär ansvaret för att sprida 
kunskapen? Det fanns en ovilja att behöva utbilda, men samtidigt beskrevs en sorts 
”pliktkänsla” i att försöka göra det bättre för sig själv i kommande situationer, men även för 
andra som annars får möta samma oförstående. 
 
Så att ja, det känns tråkigt att ansvaret läggs på mig, att jag ska utbilda, jag har 
också tipsat om sidor de kan gå in och läsa på. Det hade jag själv gjort om jag hade 
haft en patient som, där det stått någonting som jag inte kände till, då hade jag gått in 
innan och kollat. (Kim) 
 
Ja, och det är väl där det blir ett såhär, problem, för jag vill inte lära ut någon 
någonting. Så att då blir jag liksom lite som en trotsig tonåring: ”jag ska fan inte lära 
ut någonting, och då tänker jag inte säga något”. (skratt) Men så vet jag att det bara 
kommer gå ut över mig själv, kanske. (Sam) 
 
I intervjuerna kom det upp aspekter kring att få bära ansvaret för andra personers 
reaktioner, som kretsar kring tankar och känslor kring oro för vad vårdpersonalen tänker eller 
tycker om informantens könsidentitet eller könsuttryck. 
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Nu ska jag träffa en ny massör på onsdag som aldrig träffat mig innan, och då 
kommer det bli samma sak igen. Men alltså jag tror jag tar så jävla mycket ansvar, det 
är det som känns betungande. Jag går fan dit och betalar, jag ska ju inte liksom känna 
något ansvar i att förklara såhär att när jag tar av mig tröjan så kommer detta hända, 
alltså såhär. Men jag tror det är mycket så jag har funkat, att jag tar ansvar för hur de 
ska reagera. (Kim) 
 
Att fråga av ren nyfikenhet. Informanterna beskrev hur de fått frågor som upplevts 
irrelevanta, opassande eller ifrågasättande på något sätt kring sin könsidentitet. 
 
Och sen en annan psykiater som såhär ställde, bara plötsligt ställde en fråga 
om min sexuella läggning. Hon hade en nyfiken fråga om hur man upplever sin 
sexualitet somt trans typ. Och ah, hon var såhär schysst liksom, men det var just den 
där, bara du har inte med det att göra. Men hon har ändå rätt på något sätt att ställa 
den frågan eller tycker sig ha rätt att göra det. Det var ju inte det jag var där för 
liksom, så det var bara hennes nyfikenhet, och kanske såhär, för att bekräfta någon 
teori som hon hade eller något sådant. (Louis) 
 
 Orsaken till varför frågorna ställs diskuterades, huruvida de grundar sig på nyfikenhet, 
okunskap eller något annat. Sam och Robin gjorde jämförelser med andra minoritetsgrupper, 
och menade på att man inte skulle ställt samma irrelevanta frågor till dem, av respekt. 
 
Men du skulle ju aldrig, om man tänker en person med någon form av kanske 
fysisk funktionsnedsättning, en skulle ju aldrig ställa de frågorna till en person, ”hur 
känns det egentligen att du har den här funktionsnedsättningen?” liksom, och ställa 
såhär följdfrågor som inte är relevanta, eller en rasifierad person, eller vad som helst. 
Det skulle inte vara acceptabelt. (...) Men att gå in av ren nyfikenhet och fråga om 
könsidentitet, det görs, och det är klart att det är diskriminerande, det är klart att jag 
tycker att det är jobbigt. Men jag ursäktar det utifrån inkompetens liksom. (...) Nä 
men det övergripande som irriterar mig mest, som jag tror att, är en väldigt svår grej, 
det handlar nog mycket om den här nyfikenheten. Och så är det ju med personer med 
olika privilegier, eller som inte befinner sig i samma situation som en själv, att en är 
nyfiken. Och det är ju, kan ju vara något positivt för att en vill utvecklas, men att den 
nyfikenheten inte får gå ut över en ickebinär person. (Sam) 
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“Jag kände mig som en apa på cirkus”. Situationer som upplevts negativa av 
informanterna är när könsidentiteten blivit till ett ämne i samtalet, att det inte har gått 
obemärkt förbi. Vissa har erfarit att fokus skiftat från att handla om vården till att istället 
fokusera på den vårdsökandes könsidentitet. Det diskuterades och problematiserades i 
informanternas berättelser kring att cis-personer förmodligen inte skulle få samma frågor 
eller reaktioner kring deras könsidentitet. 
 
Så det är just det här att det är en grej liksom, att min könsidentitet är en grej, 
att det inte är bara såhär ”jaha, du är trans”. Det känns som att det är så det borde vara 
liksom. Om man kommer dit och är cis så är det inte såhär bara ”jaha, du är kvinna”. 
(Louis) 
 
Som transperson blir man sin könsidentitet, att det är det som blir 
huvudfokuset på ens person. (Kim) 
 
Att man får oönskad uppmärksamhet är något som kom upp i majoriteten av 
informanternas berättelser kring negativt bemötande. Stora som små saker kan framkalla 
denna känsla i möte med vårdpersonal. Alexis beskrev vilka känslor som väcktes då hen 
blivit felkönad i ett väntrum. 
 
Alla satt ju och lyssnade på den här konversationen och då fick jag ju stå där 
som ett spektakel och då kände jag mig jättefel liksom, jag kände mig lite som en 
freak show. (Alexis) 
 
Informanterna beskrev reaktioner hos vårdpersonal som kretsat kring fascination och 
häpenhet kopplat till informanternas könsidentitet. Louis berättade om ett obehagligt möte 
med en läkare där hen upplevde att det blev ett irrelevant fokus kring att hen var i 
transvården, istället för den egentliga anledningen till att hen var där.  
 
Det kändes relevant att berätta att jag gick i transvården, varpå han liksom fick 
en min av såhär fascination och äckel och hur han såhär, i hur han såg på mig på 
något sätt, hans blick och hela hans uttryck var bara såhär (häpet ljud). Och han 
frågade ut mig ganska taffligt om såhär, ”okej, du har ett manligt namn? Och du såhär 
känner dig som man?” Jag vet inte riktigt, jag kände mig jätteäcklig och konstig och 
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sådär, och sen fortsatte han berätta om hur HIMLA tolerant han är och ÅH vad han 
respekterar det och har FULL förståelse för mig. (…) Jag kände mig som en apa på 
cirkus liksom, och det var, samtidigt som han förklarade att såhär ”ja men jag 
respekterar dig SÅ mycket” (Louis) 
 
Louis beskrev den här situationen som ett av de värsta bemötanden hen varit med om. 
I övrigt uttryckte Louis att hen generellt upplevt rätt mycket välvilja, men brukar inte vara 
helt nöjd med bemötandet. 
 
Att kränkas utan ord. I majoriteten av informanternas berättelser fanns inslag av 
outtalade negativa reaktioner i vårdsammanhang, där informanterna bemötts med 
ickeverbala, subtilt negativa eller kränkande reaktioner kring sin könsidentitet eller sitt 
könsuttryck. 
 
Men det är kränkande på något såhär jävligt subtilt sätt, det är inte som att de 
går på och liksom säger oacceptabla saker rakt ut eller är såhär uppenbara transfober, 
utan det är just det här subtila i hur de ser mig som lite fascinerande och har teorier 
om mig liksom. (Louis) 
 
Det handlar om varenda vårdsituation som jag har varit i egentligen för att 
ehm, åtta av tio gånger så kanske blir jag bemött, inte med ord, eller så, det har inte 
hänt att folk har sagt något rakt ut utan folk har kanske tittat väldigt konstigt, kanske 
dröjt med ett svar, kanske rynkat ögonbrynen och typ tittat dubbla gånger på pappret 
och såhär bara “vänta lite, är det här rätt person?” eller så. Då har det varit en situation 
där jag vet varför de reagerar på det viset eftersom de förväntar sig att någon som 
heter X kanske då ser ut på ett helt annat sätt. (…) Så tror de att det är en kille som 
gått fel. (Alexis) 
 
Låga förväntningar 
 Att bli förvånad när det går smärtfritt. Informanterna beskrev generellt låga 
förväntningar på bemötandet inom vården. De flesta uttryckte att de söker den vård de 
behöver, men att de också kan fasa för det, skjuta upp eller undvika viss vård, på grund av 
tidigare erfarenheter av dåligt bemötande. 
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Jag blir ju så förvånad när saker och ting går smärtfritt. Så man nästan känner 
sig såhär, fan vad lyxigt. Men det kanske är så det alltid ska kännas. (Kim) 
 
Ehm, jag drar mig väldigt mycket för det, jag skjuter väldigt mycket på det. 
Jag drar mig verkligen in i det sista för att söka kontakt med vården. (...) Det snackas 
ganska mycket om det, transpersoner emellan, om liksom konstiga bemötanden man 
fått i vården och sådär. Så att man är ju lite cautious redan från början, sen har jag ju 
verkligen fått det bekräftat att, ja men det är ganska jobbigt, man kan råka ut för 
ganska jobbiga bemötanden. (Louis) 
 
Mina förväntningar är generellt väldigt låga. Om jag ska gå till läkare, så 
väljer jag att absolut inte ha några förväntningar alls. Och känner att för det första att 
få något svar eller någon hjälp, tänker jag att det mesta kommer jag kunna googla mig 
till ändå och så. Mina förväntningar på att kanske få bli bemött på ett bra sätt eller ett 
neutralt sätt, utifrån då deras upplevelse av mitt kön är ju liksom att, jag sätter ju alltid 
på mig en sådan här liten rustning och då kan det hända att de beter sig konstigt eller 
att jag får konstiga blickar eller någonting sådant. Så den är väldigt låg nästintill icke-
existerande. (...) Jag går dit ändå, det gör jag. För jag hoppas alltid på att det ska 
komma något annat och så, men nej jag blir alltid besviken faktiskt. (Alexis) 
 
Jag är väldigt orädd för läkare och alltså så, jag har ganska stort förtroende till 
deras kompetens. Men när det kommer till deras transkompetens så är det klart att jag 
hela tiden har en oro. (Sam) 
 
Positivt bemötande 
 Att vara vem som helst. När informanterna beskrev positiva erfarenheter av 
bemötande, handlade detta främst om tillfällen när de inte hade behandlats annorlunda på 
grund av sin könsidentitet. Detta innebar att de inte hade mötts med någon särskild reaktion 
när de varit öppna med det, eller att det inte setts som något konstigt. Det var situationer där 
de hade fått känna sig som vem som helst, inte fått några irrelevanta frågor och deras 
könsidentitet inte blivit “en grej” i mötet med vårdpersonal. 
 
Men hon var väldigt mycket såhär, ”om jag ställer några frågor nu så är det för 
att jag ska få ett bättre sammanhang”, alltså hon förklarade väldigt mycket kontexten, 
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men behandlade inte mig annorlunda på något sätt, bara såhär, alltså verkligen, jag 
kände mig som vem som helst. Och hon kändes inte heller nervös, hon var väldigt 
avslappnad, och, nä men det bara kändes som att jag var vem som helst som jag är, 
och det är inte alltid man får känna det liksom. (Kim) 
 
Ja, jag var hos en psykolog, och jag började hela mötet med att berätta att jag 
var ickebinär. Och den här psykologen gjorde ingen big deal av det alls, utan bara 
såhär, “okej, det är jättebra att jag får den informationen”, och tog själv initiativ till att 
säga ”vad vill du att jag ska skriva i din journal?”, ”hur vill du att jag ska 
kommunicera ditt pronomen med mina kollegor?”, så det var aldrig något jag behövde 
förklara, utan den personen tog initiativ till det själv. (...) Det fanns inga frågetecken i 
det över huvud taget. Så det kändes bra. (Sam) 
 
Önskat bemötande 
När informanterna frågades kring önskemål för bemötande av ickebinära i 
vårdsammanhang, och vad som behöver utvecklas eller åtgärdas, kretsade dessa önskemål 
främst kring användning av könsneutralt språk samt att synliggöra, normalisera och visa 
acceptans för ickebinärhet genom att alltid fråga patienter om pronomen och tilltalsnamn. 
Informanterna uttryckte även att det behövs ökad kunskap kring ickebinära överallt, men 
kanske främst inom vården. 
 
Att inte köna i onödan. Informanterna önskade ett mer könsneutralt språk i vården, 
att vårdpersonal inte ska köna i onödan eller göra antaganden utifrån vilket kön eller 
könsidentitet en patient uppfattas ha.  
 
Jag skulle önska att man pratade mycket mer i generella termer överlag inom 
sjukvård och såhär. Att man tänker mycket mer kring normkritik, och alltså, man kan 
aldrig veta vem det är man har framför sig liksom. (Kim) 
 
Det skulle vara självklart att de skulle bemöta mig som människa och inte som 
ett normativt kön med normativa könsmässiga handlingar som man ska uppträda på 
liksom. Utan oavsett hur jag låter på rösten, vilket namn jag har eller hur min kropp 
ser ut så ska det vara “hej, hur kan vi hjälpa dig?”. (Alexis) 
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Sam och Robin uttryckte att man inom vården bör tala om relevanta kroppsdelar i 
sammanhanget, utan att blanda in könsidentitet eller anta saker kopplat till kroppsdelar och 
könsroller. 
 
Och sen, det kanske blir mest relevant inom den somatiska vården: tala om 
relevanta kroppsdelar, alltså ”du är en fittbärande person” till exempel, och ”nu 
kommer vi prata om det”, men det har inget att göra med att du skulle vara kvinna, 
eller tvärtom. (...) Och inte anta andra saker kopplat till det sociala könet. (Sam) 
 
Alltså jag tänker att hela vården måste lära sig att absolut aldrig köna någon 
innan de könat sig själva först. Man talar könsneutralt till människor tills de gör något 
annat själva eller rättar en. Eller så frågar man med detsamma och, amen basic saker 
som att få ur huvudet att kroppsdelar inte hänger ihop med kön. (Robin) 
 
Hon, han, den eller hen? Intervjupersonerna har upplevt situationer där deras val och 
önskan av vilket pronomen som skulle användas inte accepterats eller nekats av andra skäl i 
vårdsituationen. Informanterna uttryckte en önskan om att bli bemötta med öppenhet samt 
tillfrågas om önskat pronomen och tilltalsnamn. De menade att det är ett enkelt sätt att 
synliggöra en medvetenhet om att det finns fler könsidentiteter än två, och att det är ett sätt att 
normalisera kring det. 
 
Alltså en grundläggande sak som att börja fråga vilket pronomen man har, hur 
man identifierar sig. Fråga alla det, så att det blir norm. Alltså det är ju cis-personer 
som blir väldigt förvånade när man frågar ”vilket pronomen har du?”, bara för att de 
aldrig fått den frågan. Så att man gör den till såhär, ”har du allergi?”, ”pronomen?”, in 
med det liksom. För det ger så himla mycket respekt och synliggörande. (…) Och 
också en liten sak, namn, för att jag tänker, alla byter ju inte heller juridiskt namn, så 
det kan ju också vara en grej. Jag har ju inte den erfarenheten, för jag har ju bytt, men 
jag vet att det kan vara jättekänsligt för många. (Kim) 
 
Och sen då kanske, att få just den frågan, innan vi börjar det här så vill jag 
bara fråga, “har du någon preferens för ditt pronomen?”, så säger man hen eller hon 
eller han eller vad man nu är och så går man vidare på det viset liksom. Just för att 
visa den här öppenheten. (Alexis) 
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Ja, och jag tänker att just fråga om pronomen, det är på något sätt en markör 
för såhär, att man är lite införstådd med transbegreppets komplexitet. Det är väldigt 
litet men det får mig att känna mig mycket tryggare liksom. (Louis) 
 
Ökad kunskap överallt! Samtliga informanter var eniga om att det behövs ökad 
kunskap kring ickebinära överallt, men framförallt inom vården. 
 
Det behövs ganska mycket överallt tror jag, just för att det känns så mycket 
som att det är upp till vilken person man kommer i kontakt med snarare än vilken 
position inom vården de har, så känner jag att det behövs mer utbildning generellt, 
överallt egentligen. (Louis) 
 
Ökad kunskap överallt, egentligen i alla instanser i samhället. Men vården är 
ju superviktig. (Alexis) 
 
Resultatdiskussion 
I följande stycke diskuteras resultaten i förhållande till relevanta teorier och tidigare 
forskning. I fokus är den binära normen, som visade sig tydligt ha färgat informanternas 
erfarenheter av bemötande, samt olika aspekter av negativt och positivt bemötande. 
Informanterna upplevdes i enlighet med tidigare studier (Hagen & Galupo, 2014; Sperber et 
al., 2005) ha större del negativa erfarenheter av bemötande inom vården jämfört med 
positiva, vilket gjorde att resultatdelen till största del kom att kretsa kring negativa aspekter 
av bemötande.  
 ”Att undvika könsrelaterad vård” och ”kopplingar till psykisk ohälsa” var två teman 
som framkom väldigt tydligt under analysprocessen, trots att det inte var ämnen som vi 
berörde i intervjuguiden. Dessa resultat är därmed extra intressanta då de inte kan bedömas 
avspegla vår förförståelse på samma sätt som de ämnen vi ställde frågor kring, och därmed 
styrker studiens trovärdighet.  
Att befinna sig utanför normen, att vara ickebinär i ett tvåkönsnormativt samhälle, kan 
innebära att man befinner sig utanför det begripliga, eller begreppsmässigt begripliga. Utifrån 
Butlers (2007) teori om begripliga genus skulle ickebinära transpersoner kunna uppfattas som 
mindre begripliga då deras biologiska kön och könsidentitet inte alltid är koherent eller 
statiskt. En ickebinär person som inte följer de normativa lagarna kring kön, kan alltså vara 
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svår för omgivningen att begripa, då det kan ligga utanför deras kunskap och förståelseram. 
Detta betonar behovet av ökad kunskap om ickebinära transpersoner. Även om informanterna 
uttrycker att utbildning och kompetens kring trans inte är likställt med bra bemötande och 
acceptans av könsidentiteten, så anser vi att ökad kunskap kan förbättra möjligheterna för 
ökad acceptans och förståelse samt i förlängningen ett bättre bemötande. 
Davis (2009) menar att könsidentitetens trovärdighet kan bli ifrågasatt när den avviker 
från normativa lagar kring kön, och diskuterar att undanhållande av viss information kring sin 
identitet som transindivid kan vara ett led i att göra sig mer begriplig för omvärlden. 
Erfarenheter av detta beskrivs av deltagarna inom vården generellt, men även inom 
transvården där den binära synen på trans beskrivs dominerande. På grund av tidigare 
erfarenheter, framkommer att informanterna i vissa sammanhang har valt att undanhålla sin 
könsidentitet som ett led i att lättare göra sig förstådda eller för att försäkra sig om att få den 
vård man önskar. Samtidigt framkommer en viss ambivalens kring detta, då deltagarna 
uttrycker hur de kämpar för ökat synliggörande och kunskapsspridande. I informanternas 
berättelser om negativa erfarenheter, kretsar en stor del kring just okunskap på olika plan, 
vilket framkommer även i tidigare forskning (Folkhälsomyndigheten, 2015; Grant et al., 
2010; Sperber et al., 2005; Vance et al., 2015). De diskuterar även vems ansvar det är att fylla 
denna kunskapslucka, samt hur mycket man kan förvänta sig av andras kunskap. Det beskrivs 
till exempel hur vårdpersonalen kan upplevas välmenande, men att deras okunskap kan bidra 
till att det ändå upplevs diskriminerande och påverkar tilltron till vårdpersonalen. Det har 
tidigare diskuterats att det framförallt är okunskap som leder till en ojämn maktbalans i 
vårdgivar-patient förhållandet (Poteat et al., 2013), vilket i sin tur kan tänkas inverka på 
alliansen. I och med denna okunskap blir det en osäkerhet och ambivalens från båda håll, då 
vårdgivarna känner osäkerhet i sin bristande kompetens och patienterna inte känner någon 
tilltro till vårdgivarnas kompetens. Med ökad kunskap är det alltså möjligt att både 
arbetsallians och bemötandet av ickebinära transpersoner skulle kunna bli bättre inom vården. 
Informanterna vill att kunskapen hos omgivningen ska öka, men de vill inte själva 
hamna i positionen att behöva utbilda, vilket också framkommer i tidigare forskning 
(Bradford et al., 2013; Folkhälsomyndigheten 2015). Vi uppfattar det som att det uppstår en 
krock mellan att vilja bli förstådd av andra, och därmed tvingas anpassa sig efter 
omgivningens förståelseram, samtidigt som man vill bli förstådd som den person man är, 
vilket kan ligga utanför denna förståelseram.  
Utifrån teorier om social kategorisering och stereotyper (Hwang et al., 2012) skulle 
ickebinära kunna komma att behandlas olika beroende på i vilken utsträckning deras 
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könsuttryck “stämmer överens” med deras biologiska kön, där det kan finnas stora 
individuella skillnader. Hur de kan komma att kategoriseras av andra beror på vilka 
stereotyper som automatiskt aktiveras utifrån vilka yttre kännetecken som personen besitter. 
Den oundvikliga sociala kategoriseringen (Hwang et al., 2012) och kategoriseringen av 
människor i kön (Magnusson, 2002) färgas av stereotypiskt tänkande utifrån yttre 
kännetecken som exempelvis kön eller utseende. Detta innebär att utseendet kan ha betydelse 
för hur en person könas. Flera informanter beskriver hur stereotyper kring fysiskt utseende 
som ickebinär, eller som transperson, fungerar som ett hinder i att bli accepterad eller tagen 
på allvar. Föreställningar om vad som är manligt och kvinnligt påverkar bemötandet av 
patienter och den vård som ges (Öhman, 2009). Beroende på hur man könas och i vilken 
utsträckning ens könsidentitet bedöms som trovärdig, kan man alltså komma att behandlas 
olika utifrån yttre attribut, då vissa har ett utseende som enligt normen kanske är mer 
koherent med deras könsidentitet. Detta får oss att problematisera kring relevansen av kön 
och könskategorisering i flera sammanhang, då det sällan är nödvändigt att kategorisera in en 
person i ett visst kön för att kunna ge den ett bra bemötande eller god vård, och det ska inte 
spela någon roll vilken könsidentitet du har. Vår kategorisering av vår omvärld sker till stor 
del automatiskt, och handlar om att organisera och underlätta förståelsen av den, men det kan 
också begränsa vår förståelse då det kan leda till att vi tar saker för givet. Genom att bredda 
sitt synsätt på kön från att bygga på en dikotomi till att innefatta ett kontinuum, öppnas 
möjligheten upp för att kunna se på människor som mer än bara man och kvinna.  
Informanterna uttrycker att de söker den vård de behöver men att de generellt har låga 
förväntningar på bemötandet inom vården. De beskriver hur de tenderar att skjuta upp eller 
undvika viss vård, i enlighet med tidigare forskning (Folkhälsomyndigheten, 2015; Grant et 
al., 2010; Radix et al., 2014), vilket framförallt handlar om undvikande av gynekologisk vård. 
Könsrelaterad vård innebär ofta ett oundvikligt fokus på kön, samt att stereotyper kring 
könsdelar och könsroller, vad som är manligt och kvinnligt, och det outtalade binära 
regelverket (Butler, 2007) blir extra tydligt. Informanterna beskriver erfarenheter av att 
biologiskt kön och könsidentitet ofta ses som något koherent inom den gynekologiska vården, 
vilket utifrån Butlers teori om begripliga genus (2007), skulle kunna innebära att ickebinära 
transpersoner ses som mer obegripliga genus i denna miljö. I en miljö där den binära normen 
blir extra tydlig, och där detta även präglar bemötandet, är en naturlig följd att det blir extra 
känsligt eller obehagligt att befinna sig utanför den binära normen. Situationer som innefattar 
negativa attityder, fördomar och stigmatisering av minoritetsgruppen bidrar till 
minoritetsstress, vilket i förlängningen också kan inverka på viljan eller oviljan att söka sig 
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till liknande vårdsituationer igen. I tidigare forskning konstateras att den bristande kunskapen 
(Grant et al., 2010) och tidigare erfarenheter av diskriminering (Radix et al., 2014) påverkar 
tillgången och nyttjandet av sjukvård bland transpersoner. Detta framkommer även i 
informanternas berättelser, där de beskriver hur de influeras av tidigare dåliga erfarenheter. 
I informanternas berättelser beskrivs tydliga exempel på diskriminering och 
kränkande bemötande, både outtalat och uttryckligen. Detta är i linje med flera tidigare 
studier som konstaterat transrelaterad diskriminering inom hälso- och sjukvården 
(Folkhälsomyndigheten, 2015; Grant et al., 2010; Pitts et al., 2009; Radix et al., 2014; 
Sperber et al., 2005; Whittle et al., 2008). Tidigare studier har indikerat att de transpersoner 
som avviker från den binära uppdelningen av kön möter mer diskriminering än binära 
transpersoner (Miller & Grollman, 2015). Med Butlers (2007) resonemang som bakgrund kan 
man spekulera i att en binär transperson, som exempelvis genomgått könsbekräftande vård 
och idag ser sig som kvinna, skulle kunna uppfattas som mer begriplig och inom rådande 
normer för kön, jämfört med en ickebinär transperson, och på grund av detta möts med 
mindre diskriminering. Ickebinära kan ses som en minoritetsgrupp inom minoritetsgruppen 
transpersoner, vilket potentiellt gör de ännu mer utsatta för minoritetsstress. Då det finns en 
utbredd okunskap kring den ickebinära könsidentiteten, kan man tänka sig en ännu större risk 
för att möta oförståelse och passiv diskriminering som en del av sitt vardagliga liv. 
I flera tidigare studier framkommer det att transpersoner blivit vägrade eller nekade 
vård på grund av sin transidentitet (Folkhälsomyndigheten, 2015; Grant et al., 2010; Pitts et 
al., 2009; Sperber et al., 2005). Detta är inget som tydligt framkom i våra deltagares 
berättelser, dock fanns inga direkta frågor kopplat till detta. Det framkom istället olika 
erfarenheter av att könsidentiteten fungerat som ett “hinder” eller försvårat vissa 
vårdprocesser. Det är i Sverige olagligt att diskriminera någon på grund av könsidentitet 
(Socialstyrelsen, 2015a). Siffrorna för vägran av vård var högre internationellt (Grant et al., 
2010; Pitts et al., 2009; Sperber et al., 2005) än i Sverige (Folkhälsomyndigheten, 2015), 
vilket kan vara en effekt av att det inte finns samma lagar kring diskriminering i andra länder 
men även att olika kulturella aspekter kan inverkat. 
Informanterna beskriver en rädsla för att, som ickebinär transperson, tolkas i ljuset av 
en psykisk sjukdom eller att könsidentiteten ska förklaras av bakomliggande orsaker i vissa 
typer av vårdsammanhang. Detta nämns främst kopplat till psykiatrin eller i 
psykologkontakter, vilket är i enlighet med studien av Ellis et al. (2015). Precis som 
informanterna gör, kan det problematiseras att cis-personers könsidentitet inte kopplas 
samman med psykisk ohälsa på samma sätt. Självklart kan upplevelsen av att befinna sig 
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utanför normen inverka på psykisk ohälsa, men könsidentiteten eller att man är ickebinär är i 
sig inte orsak till eller ett tecken på att man är psykiskt sjuk.  
De positiva erfarenheterna av bemötande kretsar främst kring att inte mötas av någon 
reaktion kring könsidentiteten, och att inte behandlas annorlunda på grund av sin 
könsidentitet. Detta är i linje med tidigare forskning kring positiva erfarenheter (Pitts et al., 
2009; Sperber et al., 2005). När informanterna har känt sig lyssnade på, själva fått ha 
tolkningsföreträde, inte mötts med irrelevanta frågor och när anmärkningsvärda reaktioner 
kring könsidentiteten uteblivit, så beskriver de hur deras relation och förtroende för 
vårdgivaren stärkts. På samma sätt som arbetsalliansen kan tänkas försämras vid upplevelser 
av bristande förtroende, respekt och omtänksamhet (Bordin, 1979), är det troligt att den 
förbättras vid positiva upplevelser av bemötande som ökar förtroendet för vårdgivaren. Med 
en förbättrad arbetsallians kan förutsättningarna för en framgångsrik vård tänkas öka, samt att 
förtroendet för vården i allmänhet kan förbättras. 
Det framkommer ingen röd tråd i vår studie kring att vårdpersonal med 
transkompetens ger ett bättre bemötande än personal utan detta, utan bra bemötande handlar 
främst om respekt, acceptans och lyhördhet oavsett tidigare kunskap eller erfarenhet av att 
bemöta transpersoner. Detta indikeras även i en annan studie, som studerat enbart ickebinära 
(Mogul-Adlin, 2015). I intervjuerna ställdes även frågor kring om man upplevt olika typer av 
bemötande dels inom olika typer av vård men också från olika yrkeskategorier. Det 
framkommer ingen röd tråd kring yrkeskategorier, då det var spridda åsikter och väldigt olika 
individuella erfarenheter bland informanterna. Flera beskriver en besvikelse på bemötandet 
inom vård där man bör kunna förvänta sig mer kompetens, exempelvis inom transspecifik 
vård. Det är möjligt att besvikelsen på bemötandet blir större inom vård där man förväntar sig 
mer kunskap och har högre förhoppningar på bemötande överlag. 
Vad gäller önskat bemötande från vårdpersonal är vårt resultat i stort 
överensstämmande med tidigare forskning, och fokuserar på användandet av könsneutralt 
språk, att prata i generella termer kring kroppsdelar och att inte automatiskt köna dessa till att 
tillhöra man eller kvinna (Mogul-Adlin, 2015). Att personalen är öppna för och accepterande 
kring patienternas önskade pronomen och tilltalsnamn är i enlighet med Socialstyrelsens 
riktlinjer för vård och bemötande av personer med könsdysfori (Socialstyrelsen, 2015a; 
2015b), och bör därför vara en självklarhet. Dock framkommer att så inte alltid är fallet, i 
enlighet med tidigare studier (Folkhälsomyndigheten, 2015; Sperber et al., 2005). Samtliga 
informanter betonar ett behov av ökad kunskap kring specifikt ickebinära transpersoner, då 
den ickebinära könsidentiteten är ouppmärksammad och många inte ens är medvetna om att 
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den är möjlig. Informanterna diskuterar hur synliggörande, normalisering och acceptans av 
ickebinära transpersoner kan vara ett steg på vägen mot att öka kunskap och i förlängningen 
förbättra bemötandet. Detta är något som diskuteras även av forskare i tidigare studier, vilka 
förespråkar transacceptans bland vårdpersonal och ökad transkompetens på arbetsplatserna 
som ett led i att förbättra transpersoners position i samhället (Moody et al., 2015). 
Slutsats 
Slutligen kan konstateras att resultaten i vår studie av ickebinära transpersoner, i stort 
är i enlighet med tidigare forskning kring transpersoner, när det gäller konkreta erfarenheter 
och upplevelser av bemötande. Vi kan konstatera att informanternas upplevelser av 
bemötande inom vården, framförallt präglas av mötet med den utbredda binära normen som 
gestaltas på olika sätt i mötet med vården. Den binära normen upplevdes av informanterna 
som tydlig inom all typ av vård, även inom transvården. I informanternas berättelser 
framkom erfarenheter av, och indikationer på, att bemötande kan skilja sig en del mellan 
binära och ickebinära transpersoner på grund av den binära normen. Majoriteten av 
tillgänglig kunskap, teori och forskning kring transpersoner grundar sig på binära 
transpersoner vilket märktes tydligt i både vår litteratursökning och i informanternas 
berättelser. Detta betonar vikten av ökad kunskap och synliggörande av just ickebinära. Vår 
uppfattning är att det kan vara relevant att till skillnad från en stor del av tidigare forskning, 
dela in ickebinära i en separat subgrupp av transpersoner, då flera av informanterna i vår 
studie understryker hur skilda subgrupperna binära och ickebinära är. Det har blivit tydligt för 
oss att det finns ett behov av uppdatering och tydligare teoretisering kring kön inom 
psykologin. De psykologiska könsteorierna som finns i nuläget är delvis förlegade, 
bristfälliga och inte inkluderande för alla, och därmed svåra att applicera på exempelvis detta 
område. 
 
Metoddiskussion 
 I följande avsnitt diskuteras studiens styrkor och svagheter utifrån metodologiska 
överväganden. Dessa utvärderas i förhållande till tidigare presenterade riktlinjer (Elliott et al. 
1999 som refereras i Willig, 2008) för kvalitativa forskningsrapporter och diskussionen 
kommer även beröra andra viktiga metodologiska aspekter som inte innefattas i kriterierna. 
Metodval 
IPA anses väl lämpad för vårt syfte då vi med vår ansats utforskade hur individer 
upplever specifika situationer och förstår sin sociala värld. Då metoden även rekommenderas 
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för outforskade områden (Smith, 2003), bedöms den som relevant och lämplig i förhållande 
till vår frågeställning och epistemologiska ansats. 
En semistrukturerad intervjuguide valdes då vi ville ge respondenterna möjlighet och 
utrymme att berätta sin egen historia (Smith, 2003), och med detta i åtanke ville vi att 
intervjufrågorna skulle guida oss genom intervjun snarare än att vara en strikt mall. Den 
semistrukturerade intervjun möjliggjorde för informanterna att få gå in på personliga 
erfarenheter och ämnen som upplevdes relevanta för dem, vilket även ledde till ett rikare 
intervjumaterial. En nackdel med den semistrukturerade intervjun är att den ger mindre 
kontroll över intervjuerna och de områden som berörs, vilket kan försvåra analysprocessen 
(Smith, 2003) och inverka på de teman som senare sammanställs. I uppsatsen prioriterades 
dock ett rikare material framför kontroll, då detta ansågs mer lämpligt i förhållande till vår 
mer explorativa ansats. 
Med en kvantitativ eller delvis kvantitativ ansats hade vi haft möjlighet att göra 
anspråk på mer generaliserbar kunskap inom ämnet, men en kvalitativ ansats ansågs mer 
relevant mot bakgrund av vår frågeställning. Med en kvalitativ ansats kunde vi nå utförligare 
och rikare beskrivningar av deltagarnas upplevelser. Man kan tänka sig att andra typer av 
kvalitativa metoder också hade lämpat sig väl för vårt syfte, exempelvis grundad teori, som 
lämpar sig för att studera olika typer av processer, exempelvis rörande personliga upplevelser 
och identitet, för att utveckla ny teori (Smith, 2003). Även fokusgrupper, som är flexibelt och 
passar väl för områden där man syftar till att nå fram till förändring, (Smith, 2003) hade 
kunnat vara en lämplig metod. Med andra metoder är det möjligt att analysprocessen hade 
genererat andra teman.   
Förförståelse 
I enlighet med kriteriet owning one’s perspective (Willig, 2008) har vi varit öppna 
med vår förförståelse kring ämnet. Vi har under arbetets gång hela tiden vidgat vår kunskap 
genom att ta del av forskning, vilket har gjort att vår förståelse ständigt varit i utveckling. 
Innan vi påbörjade arbetet så hade vi läst in oss på området för att kunna utveckla en 
frågeställning och en relevant intervjuguide. Detta sågs som en fördel då det bedömdes vara 
nödvändigt för att kunna bemöta intervjupersonerna på ett respektfullt sätt och ha en viss 
insikt i ämnen som skulle kunna komma upp under intervjuerna. 
Under arbetets gång har vi försökt medvetandegöra vår förförståelse för att ifrågasätta våra 
egna tolkningar och slutsatser, detta för att komma så nära intervjupersonernas berättelser 
som möjligt. Vi är dock medvetna om att analysen alltid är ett resultat av en tolkningsprocess 
som färgas av ens individuella förförståelse (Willig, 2008). Att vi är cis-personer har 
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förmodligen inverkat på intervjuerna, vår tolkning av intervjumaterialet och resultatet på flera 
sätt. Vi har ingen egenupplevd erfarenhet av att vara ickebinära transpersoner, och det är 
möjligt att exempelvis frågorna i intervjun hade formulerats på ett annat sätt och att det 
uppkommit andra följdfrågor, om vi hade haft detta. Vidare kan våra identiteter som cis-
personer ha inverkat även på analysprocessen och vad vi exempelvis uppmärksammat i 
intervjumaterialet. Individer med annan förförståelse hade eventuellt kunnat finna andra 
teman. Då det i intervjusituationen är viktigt att försöka lägga sin förförståelse åt sidan och 
förstå individens berättelser så förutsättningslöst som möjligt (Smith et al., 2009), skulle vår 
begränsade förkunskap dock kunna ha varit till viss fördel, då vi inte hade så mycket tidigare 
kunskap, erfarenheter eller antaganden att färgas av. Dock är det möjligt att det hade varit 
mer optimalt ifall en av oss var cis-person och den andra transperson, för att få ett bredare 
perspektiv. Som studenter på psykologprogrammet befinner vi oss i en särskild kontext och 
har en viss erfarenhet kring samtal, vilket kan ha påverkat dels hur vi ställde frågor, dels vad 
vi uppehöll oss kring i intervjuerna. Det är troligt att vi färgats av hur man för samtal i de två 
terapiinriktningarna vi är tränade i, vilket eventuellt kan ha lett till ett större fokus på tankar, 
känslor och subjektiva processer hos deltagarna under intervjuerna. Både under 
genomförandet av intervjuerna och i analysprocessen av materialet blev det tydligt för oss hur 
förståelsen för fenomenet ständigt ökade. För varje intervju som genomfördes, kunde vi 
märka hur vår förförståelse ändrades till viss del, vilket oundvikligen kom att påverka oss 
inför nästa intervju. Detta kan ha varit både positivt och negativt. Positiva aspekter av detta 
kan ha varit att vi som intervjuare kunde ställa mer relevanta följdfrågor, och hade mer 
kunskap än i tidigare intervjuer. Negativa aspekter är att vi därmed kom att tolka viss 
information i ljuset av de tidigare intervjuerna, vilket också kan ha inverkat på vilka 
följdfrågor vi ställde.  
Procedur 
Vad gäller inklusionskriterier innefattades att man som intervjuperson skulle 
identifiera sig som ickebinär, men vi presenterade själva ingen specifik definition av 
begreppet som deltagarna var tvungna att passa in i. Dock gavs exempel på möjliga 
identiteter som kan innefattas i kategorin ickebinära. Vad intervjupersonerna lade i begreppet 
ickebinär hade alltså kunnat vara väldigt individuellt, även om det visade sig att de använde 
liknande beskrivningar för att uttrycka sin könsidentitet. Att ha ett snävare 
inklusionskriterium och definition av begreppet ickebinär bedömdes inte relevant i 
förhållande till frågeställningen, då det var just det ickebinära som låg i fokus, som en 
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kontrast till det binära. Dock är detta något som skulle kunna ha inverkat på 
begreppsvaliditeten, då vi öppnade upp för individuella tolkningar av begreppet. 
Studiernas definitioner av de subkategorier som användes kunde variera i de olika 
studierna, exempelvis huruvida de delats in efter födelsekön eller könsidentitet. Även om 
majoriteten av studierna har använt sig av i stort sett samma typ av indelningar, 
huvudsakligen efter vad de själva fått beskriva sig som, kan det faktum att olika studier har 
operationaliserat subgrupperna på lite varierande sätt, göra att man kan ifrågasätta hur 
representativa resultaten i de olika studierna var, i förhållande till just den grupp vi ville 
undersöka. 
I denna studie görs inget anspråk på att producera generaliserbara slutsatser utan 
syftet är att belysa ett specifikt fenomen som vi vill beskriva och förklara. I enlighet med 
kvalitetskriteriet accomplishing general versus specific research har vi således varit tydliga 
med vårt kunskapsanspråk. Kvalitativ forskning kan dock underlätta generering av nya 
insikter och förståelse kring ett fenomen (Willig, 2008), som potentiellt skulle kunna 
appliceras även på andra fall och ge uppslag till vidare forskning. I vår framställning av 
arbetsprocessen har vi strävat efter att utförligt redogöra för vår förförståelse, den aktuella 
kontexten och hur analysprocessen gått till, för att möjliggöra för läsaren att själv göra en 
bedömning kring i vilken mån resultaten är applicerbara även för andra än den undersökta 
gruppen. I samband med detta har vi även försökt föra en sammanhängande, tydlig röd tråd 
genom uppsatsen, för att underlätta läsarens förståelse av materialet och det aktuella ämnet. 
Som ett led i detta har vi förklarat ord och begrepp som är aktuella i uppsatsen, samt försökt 
ge en relevant bakgrund. Detta är i enlighet med kvalitetskriteriet resonating with readers.  
Deltagare. Omfattningen av beskrivningarna av deltagarna har ständigt vägts mot att 
bibehålla deras anonymitet, för att värna om deras integritet. Det kan då diskuteras ifall vi 
uppfyllt kriteriet situating the sample, då de etiska övervägandena prioriterades istället för att 
beskriva mer om deltagarnas livssituation och deras kontext. Utförliga uppgifter om 
deltagarnas sammanhang bedömdes dock inte vara av större relevans för den specifika 
frågeställningen. Kontexten kan dock anses vara olika vårdsituationer, och dessa har vi 
försökt göra levande genom informanternas citat. 
Svårigheter med rekryteringen grundade sig troligen i att den grupp vi ville intervjua 
tillhör en minoritetsgrupp, vilket gjorde att urvalet var snävt från början. Ämnet vi beskrev att 
vi skulle beröra i inbjudan, kan i sig ha inverkat på viljan att delta, exempelvis ifall man haft 
tidigare dåliga erfarenheter av bemötande från just psykologer, vilket är den kategori vi 
befinner oss inom. Resultatet bygger på fem deltagare, vilket var färre än vad vi hade tänkt 
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från början, men om man tar i beaktande att det här är ett outforskat område så bedömdes 
underlaget vara tillräckligt för en studie med denna omfattning. De deltagare som vi mötte 
upplevdes vara villiga att prata och dela med sig, och hade själva gjort ansträngningar för att 
få delta i studien, vilket ledde till ett rikt material. 
Vi hade inte något kriterium för vilket födelsekön intervjudeltagarna skulle ha, då 
detta inte bedömdes relevant för frågeställningen. Samtliga intervjupersonerna angav dock 
under intervjuerna att de hade kvinnligt födelsekön, vilket kom att påverka vissa teman som 
kom upp. Temat “undvikande av könsidentifierad vård” uppkom just på grund av rika 
beskrivningar från deltagarnas upplevelser från gynekologisk vård. Det är möjligt att det inte 
blivit samma fokus på detta tema, ifall det varit spridning av födelsekön bland deltagarna, 
eller om det endast varit deltagare med manligt födelsekön. 
Intervjuer. Att ingen pilotintervju genomfördes kan ses som en brist, och grundade 
sig i det snäva urvalet. Med fler deltagare hade detta varit möjligt, men nu kom den första 
intervjun att inkluderas i analysen. Efter den första intervjun frågade vi intervjupersonen om 
synpunkter på intervjuguiden och upplägget på frågorna. Hen hade inga större invändningar 
kring intervjuguiden och uttryckte att frågorna varit relevanta. Samma intervjuguide kom 
därför att användas som utgångspunkt i de fyra resterande intervjuerna. Vissa formuleringar 
av frågor modifierades dock något efter intervjuernas gång, då vi noterade att vi behövde 
förtydliga vad vi menade med dem. Då intervjuerna var semistrukturerade och genomfördes 
av två olika intervjuare, ansåg vi även att frågorna oundvikligen skulle komma att skilja sig åt 
i viss mån och att en alltför strikt intervjuguide inte heller var önskvärd i relation till den 
valda metoden. 
 Vad gäller begreppsvaliditet fick intervjupersonerna till stor del samma frågor, men 
de kan ha förstått begreppen olika och därmed tolkat frågorna på olika sätt. Vi var även två 
olika personer, som på så sätt oundvikligen påverkade med vår individuella frågestil till viss 
grad trots att vi strävade efter att göra det så likt som möjligt. Vissa frågor i intervjuguiden 
kunde i efterhand upplevas lite upprepande, eller att de inte var relevanta för den aktuella 
intervjupersonen. Detta var dock svårt att veta på förhand, och i andra intervjuer kunde dessa 
frågor istället vara väldigt relevanta. 
Att intervjuerna genomfördes på olika platser kan ha påverkat hur pass öppna 
deltagarna ville vara. Villigheten att prata om privata eller känsliga saker kan tänkas ha skiljt 
sig beroende på om intervjun genomfördes exempelvis på ett bibliotek eller i 
intervjupersonens eget hem. Vi ansåg det viktigt att informanterna själva skulle bestämma var 
intervjun skulle ske, även om vi hade önskemål om att intervjun skulle ske på en avskild 
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plats. Det ansågs viktigt att informanterna upplevdes bekväma med platsen och vi var därför 
flexibla med var vi kunde träffas. På grund av geografiska begränsningar genomfördes en 
intervju via Skype. Det är möjligt att vissa aspekter i denna intervju, som kroppsspråk och 
mimik, som sker under ett fysiskt möte har fallit bort, och därmed gett oss en annan förståelse 
av intervjun. Dock är inte detta något som uppmärksammades som ett hinder under intervjun, 
och detta märktes heller inte under analysen av materialet. 
Analys. I enlighet med kvalitetskriteriet grounding in example (Willig, 2008) 
gestaltade vi hur sammanställningen av teman underbyggdes, genom att visa hur dessa 
illustreras i olika citat. Detta gjordes som en del i att gestalta eventuella bredden inom ett 
tema men också för att läsaren själv ska kunna se hur tolkningar, teman och 
ursprungsberättelserna hänger ihop. Vi har flertalet gånger återgått till transkriberingarna, och 
gått från del till helhet i enlighet med den hermeneutiska cirkeln (Smith et al., 2009), för att i 
analysprocessen arbeta fram lämpliga teman och med dessa ge deltagarnas berättelser 
rättvisa. Vi försökte under hela analysprocessen ha en känslighet inför materialet och 
omvärdera, diskutera och revidera tematiseringar och beakta materialet både idiografiskt och 
till sin helhet. Med hänsyn till kriteriet coherence (Willig, 2008) har vi ständigt försökt 
demonstrera nyanser och skillnader i data, samtidigt som vi försökt hålla det så koherent som 
möjligt och integrerat med vår frågeställning och teori, för att skapa en röd tråd genom 
arbetet. När det gäller analysarbetet och vår sammanställning av teman, är det möjligt att 
dessa färgades av vår förförståelse av ämnet, samt hur vi hade utvecklat intervjuguiden, då vi 
utformat denna utifrån olika temaområden. 
Vad gäller kriteriet providing credibility checks (Willig, 2008) var detta svårt att 
uppnå då ingen utöver oss haft tillgång till samma data som vi. Dock kunde vi jämföra med 
varandra, för att utvärdera trovärdigheten i de tolkningar som genererats under den analytiska 
processen (Willig, 2008). Då vi initialt tolkade materialet var för sig kunde senare en 
jämförelse oss emellan ske, där eventuella nyanser och olika tolkningar blev tydliga. I detta 
skede reviderades teman, slogs samman, eller ströks. Vidare hade vi på grund av begränsad 
tid och resurser inte heller möjlighet att analysera materialet med andra typer av metoder, 
vilket sammantaget gjorde det svårt att uppfylla kriteriet fullt ut. 
Etik 
När det framkom personliga eller känsliga uppgifter i citat som hade en 
meningsbärande essens i olika teman modifierades dessa och avidentifierades, för att värna 
om intervjupersonernas integritet och anonymitet. Vår bedömning är att detta gjordes utan att 
förlora den ursprungliga innebörden i citatet, men man kan diskutera kring huruvida essensen 
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i citatet påverkats eller delvis gått förlorad då man kanske inte kan förstå exakt allt, som 
exempelvis om ett sjukdomstillstånd blivit ersatt med ett X. Avidentifiering har dock 
prioriterats före framställning av mer beskrivande originalutsagor. 
Vi har under hela processen tagit hänsyn till konfidentialitet och informanternas 
anonymitet, från rekrytering till slutprodukt. Vår bedömning är att informanterna 
sammantaget hade tillräcklig med information om hur studien skulle gå till, vad den gick ut 
på och att de frågor vi kom att ställa i intervjun undersökte det ämne som vi tidigare 
informerat om skulle beröras. Detta i kombination med faktumet att informanterna på eget 
initiativ anmält sig till att delta i studien, gör att vi bedömer processen som etiskt försvarbar. 
De få studier som publicerats kring ickebinära och vårderfarenheter stämmer i stort 
överens med resultat från tidigare forskning grundad på den övergripande kategorin 
transpersoner, när det gäller exempelvis erfarenheter av diskriminering. Dock framkommer 
indikationer både i vår studie och i tidigare forskning att det finns en betydande skillnad 
mellan binära och ickebinära transpersoner i vissa aspekter, då de senare faller utanför 
tvåkönsnormen, samt att det finns mycket mindre kunskap och acceptans kring denna grupp. 
 
Framtida forskning 
Med bakgrund av den begränsade tidigare forskningen som fanns att tillgå, kan det 
konstateras att det behövs mer forskning och uppmärksamhet överlag kring ickebinära 
transpersoner, och framförallt inom vården. Den binära normen kring könsidentitet inom 
vården och transvården skulle kunna utgöra grund för vidare forskning kring hur detta 
exempelvis inverkar på förtroende för vården och vårdsökande. Vidare forskning skulle även 
kunna rikta fokus mot eventuella skillnader mellan binära och ickebinära transpersoner, samt 
hur normer kring kön kan inverka på till exempel personalens vårdbemötande. Eventuella 
skillnader mellan binära och ickebinära transpersoner skulle även kunna indikera på behovet 
av indelning av subgrupper inom transspektrat när det gäller forskningsresultat. 
Den stora kunskapsluckan inom vården som framkom i resultatet skulle vara 
intressant att undersöka vidare. Har kunskap och utbildning betydelse för vilket bemötande 
man kommer att ge, eller handlar det mer om vad man har för attityder och vilka kognitiva 
scheman man styrs av? Vilken typ av utbildning och omfattning på kunskap får psykologer 
jämfört med annan vårdpersonal? I informanternas berättelser framkom inget tydligt tema 
gällande skillnader i bemötande och kunskap från olika yrkeskategorier. Med fler deltagare 
och andra metoder, exempelvis med både kvalitativ och kvantitativ ansats, hade dock detta 
område kunnat undersökas närmare i framtiden. Vidare skulle framtida forskning kunna 
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undersöka hur det eventuellt påverkar en individ att i olika sammanhang inte känna sig fri att 
uttrycka sin könsidentitet fullt ut. 
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Bilaga 1. 
Ordlista - centrala termer och begrepp 
 
Här följer en sammanställning av centrala termer, begrepp och förkortningar, sorterade i 
bokstavsordning. Innebörden i vissa begrepp är mer kultur- och tidsberoende än andra, och 
därmed mer föränderliga. Vissa termer används inte i alla situationer eller anses inte alltid 
lämpliga av transpersoner.  
Binär: Betecknar en uppdelning i två värden och används, kopplat till kön, som en 
benämning på idén om att det endast finns två möjliga könskategorier, “man” och “kvinna” 
(Rankin & Beemyn, 2012). Jmfr ickebinär.  
Cis-person: Betecknar en person vars biologiska kön, juridiska kön, könsuttryck och 
könsidentitet stämmer överens och alltid har hängt ihop enligt rådande normer i samhället. 
Ordet syftar till könsidentitet och könsuttryck och har ingenting med sexuell läggning att 
göra. Ett exempel på en cis-person är en person som föds med vagina, som ser sig själv som 
tjej och har könet kvinna registrerat som kön i folkbokföringen (RFSL, 2015a). Jmfr 
transperson.  
Female to Male (FtM): På svenska Kvinna till Man. Ett uttryck som beskriver vilket 
kön personen föddes med biologiskt samt vilket kön personen anser sig tillhöra eller känner 
sig som. FtM betyder att personen fötts som biologisk kvinna men nu uppfattar sig som man 
(RFSL, 2015a; RFSL, 2015b). Denna beteckning används oftare i forskningssammanhang 
och inom medicinska sammanhang än i vardagligt tal.  
HBTQ: Detta är ett paraplybegrepp vilket innefattar homosexuella, bisexuella, 
transpersoner och personer med queera identiteter och uttryck (RFSL, 2015a). 
Hen: Ett könsneutralt pronomen (RFSL, 2015a). 
Heteronorm: Denna norm utgår från att det finns två motsatta kön, en person 
förväntas vara antingen man eller kvinna och ingenting utöver eller mellan dessa två skilda 
kön. Kvinnor förväntas vara feminina och män förväntas vara maskulina, och dessa två kön 
anses olika. Heteronormen innebär monogama parförhållanden där alla förväntas vara 
heterosexuella (RFSL, 2015a). 
Ickebinär: En individ som identifierar sig som bortom eller mellan den binära 
könsuppdelningen. Begreppet används som ett paraplybegrepp för diverse könsidentiteter 
som inte går i linje med den binära tvåkönsnormen (Folkhälsomyndigheten, 2015). Jmfr 
binär. 
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Intergender: Kan ses som synonymt till ordet icke-binär, det vill säga en person som 
identifierar sig som mellan eller bortom den traditionella uppdelningen av könen. Ibland 
används det som ett paraplybegrepp för diverse könsidentiteter som inte följer 
tvåkönsnormen. Handlar om vilket kön en person känner sig som och speglar könsidentiteten, 
inte hur ens kropp ser ut (Folkhälsomyndigheten, 2015; RFSL, 2015a). 
Intersexuell/Intersexualism: Är en medicinsk diagnos som innebär ett medfött 
tillstånd där könskromosomerna, könskörtlarna eller könsorganens utveckling är atypisk. Ens 
kropp kan då inte könsbestämmas enligt den binära tvåkönsnormen, till antingen tjej eller 
kille. Intersexuella brukar ibland räknas med inom paraplybegreppet transpersoner, men det 
finns olika åsikter kring huruvida de ska det eller inte (RFSL, 2015a; RFSL 2015b). 
Kön: Begreppet syftar traditionellt sett till att dela upp människor i två binära kön, 
män och kvinnor. Det finns fyra aspekter av begreppet kön (RFSL, 2015a): 
  Biologiskt kön: Här definieras könet av hur den fysiska kroppen ser ut, man 
ser till hormonnivåer i kroppen, könskromosomer samt inre och yttre könsorgan (RFSL, 
2015a). 
  Juridiskt kön: I dagens Sverige finns endast två juridiska kön, man eller 
kvinna. En persons juridiska kön är könet som står registrerat i folkbokföringen. Vid födseln 
tilldelas man ett juridiskt kön, som utgår ifrån barnets biologiska kön (RFSL, 2015a). 
  Könsidentitet/mentalt kön: En persons egen upplevelse av sitt kön, alltså 
vilket kön individen känner sig som. Det är endast personen själv som kan avgöra vilket kön 
hen känner sig som, vissa känner sig inte heller tillhöra något distinkt kön 
(Folkhälsomyndigheten, 2015; RFSL, 2015a). 
  Könsuttryck: Hur en person uttrycker sig i fråga om kön, detta kan göras via 
yttre attribut som kläder, smink, frisyr men även genom kroppsspråk, socialt beteende och 
kropp. Personens könsuttryck behöver inte vara i linje med dess könsidentitet, men den kan 
vara det (Folkhälsomyndigheten, 2015; RFSL, 2015a). 
Könsdysfori: En diagnos i DSM-5, som innebär att en individ upplever 
könsinkongruens, och att detta även medför ett lidande (Socialstyrelsen, 2010). 
Könsidentitetsstörning: En medicinsk samlingsterm i ICD-10 som innebär att en 
persons biologiska kön och dess könsidentitet inte stämmer överens, vilket inte sällan är 
sammankopplat med ett lidande hos personen (Socialstyrelsen, 2010). 
Könsinkongruens: En individs upplevelse av att ens könsidentitet inte är kongruent 
med övriga nivåer av kön (Van Caenegem et al., 2015). 
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Könskorrigering/könsbekräftande vård: Benämning på den medicinska, sociala 
och juridiska process som främst transsexuella men även en del andra transpersoner kan gå 
igenom. Könsbekräftande vård syftar till att genom bland annat hormoner och/eller 
operationer få personens fysiska kropp att bättre stämma överens med dess könsidentitet 
(Folkhälsomyndigheten, 2015; RFSL 2015a). 
Male to Female (MtF): På svenska Man till Kvinna. Ett uttryck som beskriver vilket 
kön personen föddes med biologiskt samt vilket kön personen anser sig tillhöra eller känner 
sig som. MtF betyder att personen fötts som biologisk man men nu uppfattar sig som kvinna 
och förändrat sin kropp i linje med detta (RFSL, 2015a; RFSL, 2015b). Denna beteckning 
används oftare i forskningssammanhang och inom medicinska sammanhang än i vardagligt 
tal. 
Ospecificerad könsidentitetsstörning (UNS): En diagnoskod (F64.9 i ICD-10) som 
står för könsidentitetsstörning utan närmare specifikation (Socialstyrelsen, 2010).  
Queer: Är ett brett begrepp som syftar till att ifrågasätta heteronormen som finns i 
samhället. Det kan betyda och syfta till ett flertal olika saker, bland annat att alla kön ska få 
finnas, eller att man inte ska behöva identifiera sig som ett visst kön eller definiera detta kön. 
Man kan beskriva sin sexualitet och/eller könsidentitet som queer (RFSL, 2015a). 
Transfobi: En persons, en grupps eller ett samhälles starkt negativa inställning eller 
värdering kring transpersoner eller individer som avviker från de binära könsnormerna i 
samhället (Folkhälsomyndigheten, 2015; RFSL, 2015a). 
Transperson: Ordet transperson innefattar en rad olika personer som genom sitt 
könsuttryck och/eller sin könsidentitet avviker från könsnormen eller inte överensstämmer 
med det kön som de juridiskt tilldelats vid födseln. Det är ett paraplybegrepp som exempelvis 
kan innefatta: transsexuella, transgenderister, transvestiter, dragkings/dragqueens, intergender 
och intersexuella. Begreppet transperson är inte tvingande, det ska vara upp till personen 
själv ifall denna vill eller inte vill definiera sig som en transperson. En transperson kan känna 
sig som både man och kvinna, mellan man och kvinna, kvinna, man, neutral eller inte vilja 
definiera sig, oavsett vilket kön personen juridiskt sett tilldelats vid födseln. Begreppet säger 
ingenting om sexuell läggning, en transperson kan ha vilken sexuell läggning som helst precis 
som alla andra människor (Folkhälsomyndigheten, 2015; RFSL, 2015a; RFSL, 2015b). 
Transsexualism/Transsexuell: Transsexualism är en medicinsk diagnos (F64.0 i 
ICD-10). En individ som känner att den är ett annat kön än det juridiska kön individen 
tilldelades vid födseln. Personen har en vilja att helt eller delvis förändra kroppen genom 
kirurgi och/eller hormonbehandling samt ofta ändra sitt juridiska kön till det kön som 
71 
 
personen känner sig som. En del ser begreppet transsexuell som ett övergångsstadium tills 
man korrigerat sin kropp till önskat kön och bytt juridiskt kön, medan andra fortsätter att se 
sig som transsexuella som en del av identiteten även efter korrigeringen 
(Folkhälsomydigheten, 2015; RFSL, 2015a; RFSL, 2015b). 
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Bilaga 2. 
Identifierar du dig som ickebinär transperson? 
 
Vi söker dig som identifierar dig som ickebinär transperson (exempelvis intergender, 
genderqueer, bigender, agender, non-gender, gender fluid) och som skulle vilja delta i en 
intervjustudie som handlar om bemötande inom vården. Du ska vara över 16 år gammal. 
Studien görs som en del av vårt examensarbete vid psykologprogrammet, Institutionen för 
psykologi på Lunds Universitet. 
Syftet med studien är att undersöka hur du som ickebinär transperson upplever och beskriver 
dina erfarenheter av bemötande inom vården, både positiva och negativa. Detta är ett område 
som behöver mer forskning, då det finns en stor kunskapslucka till följd av att det är en grupp 
som det sällan fokuseras på. 
 
Folkhälsomyndighetens rapport från 2015 om hälsoläget bland transpersoner i Sverige visade 
att en stor del upplevt ett gott bemötande och bra hjälp i mötet med sjukvården. Samtidigt 
avstår många från att söka vård på grund av oro för dåligt bemötande eller på grund av 
tidigare erfarenheter av dåligt bemötande på grund av transidentiteten. Rapporten visade 
också att en stor del av gruppen av transpersoner inte anser sig vara binär, enligt 
tvåkönsnormen. 
 
En förhoppning med studien är att få fördjupad kunskap kring ickebinära transpersoners 
vårderfarenheter och vad som skulle kunna göras för att förbättra vårdbemötandet för just 
denna grupp i ett samhälle som baserar mycket av sina administrativa strukturer och modeller 
enligt tvåkönsnormen. 
 
Intervjuerna kommer ta cirka en timme och är sekretessbelagda, detta innebär att allt du säger 
är anonymt och kommer att avidentifieras i sammanställningen av materialet. Du kan avbryta 
din medverkan när som helst under studien. 
 
Intervjuerna kommer ske från och med v.41 och några veckor framåt. Plats för intervjun kan 
vi bestämma tillsammans. Vi erbjuder lokaler för intervjuerna i Lund, men om det fungerar 
bättre att ha intervjun någon annanstans i Skåne så går det att ordna. Vi kan även genomföra 
intervjun via Skype om du inte befinner dig i Skåne eller har möjlighet att ses. 
Om du inte själv är intresserad eller inte känner dig träffad som målgrupp, så kanske du 
känner någon annan – tipsa dem i så fall om vår studie! 
Om du är intresserad av att delta eller har några frågor kring studien, kontakta oss via mejl! 
Tala gärna om hur och när du vill bli kontaktad. 
examensarbeteht15@gmail.com 
 
Hälsningar Jessica White och Felicia Reimer 
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Bilaga 3.  
Intervjuguide 
 
Informerat samtycke 
Den här intervjun görs som en del i arbetet av vår examensuppsats, där vi är intresserade av 
dina erfarenheter och upplevelser av bemötande inom vården som ickebinär transperson. 
 
Jag kommer ställa frågor kring vissa områden, men framförallt kommer fokus ligga på dina 
personliga erfarenheter, och följdfrågor kring det. Om frågorna skulle väcka minnen av 
situationer som kan ha varit jobbiga eller upprörande, och du skulle reagera eller bli ledsen så 
ska du veta att det är helt okej. 
Samtalet spelas in för att kunna transkriberas, men du kommer vara helt anonym i uppsatsen 
då allt avidentifieras i sammanställningen av materialet. Bara jag kommer lyssna på detta, 
och efteråt kommer materialet förstöras. Du har självklart rätt att avbryta din medverkan när 
du vill. 
 
Har du någon fråga innan vi börjar? 
 
Presentation 
● Hur skulle du beskriva din könsidentitet? Fråga om tilltalsnamn och pronomen. 
 
Öppenhet med könsidentitet 
● Har det funnits vårdsituationer när du varit frivilligt/naturligt öppen med din 
könsidentitet? Utveckla, beskriv en sådan situation. 
○ Hur har du blivit bemött när du varit öppen med din könsidentitet? 
● Har det funnits vårdsituationer när du valt att inte vara öppen med din könsidentitet? 
 
Positiva/negativa erfarenheter 
● Kan du beskriva en konkret situation, där du upplevt ett negativt bemötande inom 
vården? 
● Kan du beskriva en konkret situation, där du upplevt ett positivt bemötande inom 
vården? 
● Skulle du vilja berätta om vilka enheter eller vårdinstanser du varit i kontakt med? 
(förtydliga att ingen kommer kolla upp dem i journal etc, utan att vi bara är 
intresserade av att se om vissa vårdtyper nämns mer än andra) 
○ Erfarenheter inom somatisk vård/psykisk vård? Skiljer sig dessa? 
● Har du upplevt skillnader i bemötande av olika yrkeskategorier? (läkare, 
sjuksköterska, psykolog, kurator) 
● Har du erfarenheter av transspecifik vård? 
○ Har du upplevt skillnader i bemötande vid transspecifik vård jämfört med 
övrig vård? 
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Vårdsökande/förtroende för vården 
● Hur är din generella inställning till att ta kontakt med vården? 
● Har du undvikit att söka dig till någon viss typ av vård? 
● I vilka sammanhang blir det tydligt att sjukvården bygger på en binär könsuppdelning 
i sitt administrativa system? Hur har du upplevt detta? 
 
Interaktion med vårdpersonal 
● Har du någon gång upplevt att du har agerat mer eller mindre “binärt” än du normalt 
sett gör, i vårdsammanhang? 
● Har du upplevt att du förväntats agera på ett visst sätt i möte med vårdpersonal? 
● Har du erfarit att det lagts fokus kring din könsidentitet i vårdsammanhang där detta 
inte varit relevant för vården i sig? 
● Har du någon gång blivit så dåligt bemött att du känt dig kränkt eller diskriminerad? 
● Har du erfarenhet/uppfattning om att vårdpersonalens kunskap och bemötande, kan 
skilja sig mellan binära och ickebinära transpersoner? 
 
Önskat bemötande/utvecklingsområden inom vården 
● Om du skulle ge något önskemål för vad som behöver utvecklas eller åtgärdas, vid 
bemötandet av icke-binära i vårdsammanhang, vad skulle det vara? 
● Tycker du att det behövs ökad kunskap, och i så fall var? 
 
● Något du vill tillägga? 
● Hur upplevde du denna intervju? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
